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Los trastornos o alteraciones del equilibrio es uno de los síntomas más comunes de la 
esclerosis múltiple (EM), lo que lleva a una estabilidad postural anormal que aumenta el 
riesgo de caídas y afecta negativamente la capacidad de cada paciente para realizar 
con seguridad las actividades de la vida diaria. Como tales, se han propuesto diversas 
terapias complementarias en la rehabilitación para mejorar las alteraciones del 
equilibrio, que proporcionan una mejora en el corto y mediano plazo los pacientes con 
EM. Una de las propuestas más innovadoras que han adquirido gran importancia son 
las terapias físicas basadas en la realidad virtual (VR), debido a que permiten la 
interacción y la retroalimentación sensorial de los pacientes a través de un ambiente de 
inmersión y seguro. Muchas de estas terapias utilizan sensores de captura de 
movimiento (MOCAP) para mejorar la interacción natural del paciente, promoviendo el 
movimiento como objetivo de la terapia usando los videojuegos interactivos. Este tipo 
de videojuegos conocidos como Exergames (un acrónimo de "ejercicio" y "juego"), han 
sido ampliamente investigados en terapia física y rehabilitación. Sin embargo, el 
análisis de movimiento lleva a cabo en sesiones de rehabilitación con Exergames se ha 
limitado a un simple análisis biomecánico del comportamiento angular por separado. El 
objetivo de esta tesis es validar el uso de un Exergame específicamente diseñado y 
desarrollado para la rehabilitación del equilibrio postural para pacientes con EM a 
través de un análisis biomecánico utilizando la teoría de los sistemas dinámicos (TSD). 
Esta teoría permite un análisis cinemático angular de varias articulaciones y sus 
interacciones durante la ejecución de un movimiento. Usando el sensor de Kinect, un 
dispositivo para registrar el movimiento no invasiva y de bajo costo, este trabajo 
presenta gráficamente los patrones de coordinación que participan en la tarea 
propuesta del Exergame tanto un paciente sano como trastorno neurológico leve. 
Llegamos a la conclusión que el análisis del movimiento humano a través de la TSD 
puede mejorar el análisis biomecánico convencional mediante la comprensión de las 
estructuras coordinativas motrices específicas y sus mecanismos subyacentes. 
 
Palabras clave: Kinect, análisis biomecánico, videojuego para la salud, sistemas 









Hoy en día existe gran evidencia de que los trastornos neurológicos son una de las 
mayores amenazas para la salud pública. Estos trastornos y sus secuelas afectan a mil 
millones de personas en todo el mundo de casi todas las edades y regiones 
geográficas (OMS, 2006). Uno de estos trastornos neurológicos, es la esclerosis 
múltiple (EM), la cual es una enfermedad progresiva y crónica caracterizada por la 
inflamación, desmielinización, daño axonal, y la formación de placas escleróticas dentro 
del cerebro y la médula espinal. La naturaleza progresiva de la enfermedad involucra 
diferentes lugares del sistema nervioso central (SNC), conllevando a la aparición de 
diversas deficiencias neurológicas (Wiles et al., 2001) y por ende un sin número de 
discapacidades motoras, sensoriales, cognitivas y comportamentales (Suárez-
Escudero, 2014). Esta enfermedad posee una prevalencia de 1,1 a 1,5 millones en el 
mundo (Mathers, Fat, & Boerma, 2008), y en Colombia a pesar de que se ha 
catalogado como un país con una prevalencia baja se documenta una tasa de 4,98 
personas con EM por 100,000 habitantes en algunos departamentos (Sáncheza et al., 
2000). En los últimos años se ha alertado que esta enfermedad se está presentando 
con mayor intensidad que años atrás (Radio Cadena Nacional, 2013). Pese a esto, no 
se puede negar que la EM está asociada con un proceso discapacitante a largo plazo y 
un significativo impacto tanto económico como social. Por ejemplo, se ha notado que 
los deterioros del equilibrio son los principales síntomas asociados a la fisiopatología de 
la EM, los cuales están presentes en el 20% de los pacientes, y en el 80% de los casos 
en las etapas crónicas de esta enfermedad (Cattaneo & Jonsdottir, 2009). 
 
De acuerdo con Ashburn y Souza (1988), el equilibrio es definido como la integración 
de los sistemas visuales, sensoriales y vestibulares, lo que lleva a que las respuestas 
motoras en la EM sean principalmente deterioradas. Las placas en los nervios ópticos 
pueden causar ceguera, visión borrosa y diplopía. Las sensaciones de vértigo y de 
nistagmo están formadas por el efecto de tractos vestibulares. Las lesiones en forma 
ascendente pueden causar deformación en sentido de la vibración y la propiocepción. 
Y tanto la espasticidad como la debilidad muscular son factores adicionales que 
deterioran de alguna manera, la capacidad de equilibrio. 
 
Como propuesta para afrontar estos problemas, los ejercicios físicos terapéuticos han 
sido esenciales en el progreso de la recuperación de los pacientes con habilidades 
deterioradas del control motor (Motl & Pilutti, 2012), comprendiendo que muchos 
factores contribuyen a la degradación del sistema de equilibrio en estos pacientes (Gill 
et al., 2001). Es por ello que la pérdida constante del equilibrio en pacientes con EM, se 
puede considerar como una característica de la que se derivan varios mecanismos 
emergentes de deterioro funcional como la coordinación de la postura y la marcha 
(Thoumie, Lamotte, Cantalloube, Faucher, & Amarenco, 2005). Debido a esto, las 
tecnologías en salud, y su evaluación, han merecido importante atención en los 
sistemas de salud, su impacto en todos los indicadores de desempeño y resultado son 
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innegables (Leonardo Cubillos, 2006). Específicamente las tecnologías de la 
información y la comunicación (TIC) ofrecen mecanismos muy apropiados para mejorar 
la calidad de vida de determinados grupos de población, gracias al desarrollo de 
herramientas cada vez más sofisticadas de comunicación y procesamiento de la 
información, transformándose en una ayuda fundamental para que ciertas 
discapacidades puedan ser conllevadas o superadas, posibilitando la accesibilidad a 
servicios de los que, de otra forma, se verían excluidas las personas con discapacidad 
(Nistal, 2014). Estas TIC han sido utilizadas en los procesos de rehabilitación, con el 
objetivo de restaurar o reentrenar aquellos procesos, capacidades o habilidades que 
puedan ser deficitarias como consecuencia de la discapacidad. En este contexto, las 
TIC pueden llegar a ser la clave para la implementación de nuevos métodos de 
restauración, destacando por ejemplo avances utilizando técnicas novedosas como la 
realidad virtual, con diferentes objetivos de intervención (Standen & Brown, 2005; 
Wilson, Foreman, & Stanton, 1997). 
 
Precisamente en el campo de la interacción humano computador (IHC) existe una 
tendencia de desarrollar tecnologías que satisfagan las necesidades y objetivos 
humanos de alto nivel básico, denominando a este tipo de medios como tecnologías 
positivas (Riva, Banos, Botella, Wiederhold, & Gaggioli, 2012). Un ejemplo reciente de 
tecnologías positivas son los Serious Games o juegos serios como medio para 
promover oportunidades en el desarrollo y bienestar humano, para empoderar la 
calidad de la experiencia del usuario en 3 niveles: bienestar hedónico, bienestar 
eudaimónico y bienestar social. Influenciando experiencias tanto individual como 
interpersonales al consolidar emociones positivas, promover la participación, así como 
mejorando la integración social y la comunicación (Argenton, Schek, & Mantovani, 
2014). Prueba de estas tecnologías positivas, son aquellos videojuegos serios creados 
para la promoción del ejercicio físico (Exergames) que han sido aquellas herramientas 
en procesos de rehabilitación y que han demostrado resultados favorables en el 
tratamiento de los deterioros del equilibrio en adultos mayores (Gil-Gomez, Llorens, 
Alcaniz, & Colomer, 2011; Van Diest, Lamoth, Stegenga, Verkerke, & Postema, 2013) y 
en pacientes con problemas neurológicos al facilitar la adherencia terapéutica de 
ciertos programas de rehabilitación postural (Ferraris et al., 2014; John E Muñoz, 
Chavarriaga, & Lopez, 2014; Saposnik et al., 2010) 
 
En estos programas, se ha documentado a la neurorrehabilitación como disciplina que 
se fundamenta en la capacidad plástica que tiene el SNC para inducir cambios a través 
de los diferentes medios de interacción (Leon-Sarmiento, Bayona, & Bayona-Prieto, 
2009). Uno de estos medios es la realidad virtual (RV), la cual ha ganado 
recientemente gran importancia en la rehabilitación de pacientes con disfunciones 
neurológicas motorices y cognitivas (Deutsch, Lewis, & Burdea, 2007). Las principales 
características de la RV como área tecnológica están dirigidas a permitir la interacción 
y la retroalimentación sensorial en los pacientes a través de un entorno virtual, al 
realizar ciertas actividades de acuerdo a una intensidad, dificultad y objetivos 
determinados a alcanzar (Bayón & Martínez, 2010). Esta área tecnológica ha sido de 
gran ayuda para que los profesionales de la salud puedan proporcionarle a sus 
pacientes un proceso de rehabilitación más agradable, mejorando su experiencia, 
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aumentando la motivación y la adherencia a la terapia física en particular, lo cual se 
traduce en un mejor recuperación de la discapacidad afectada (Laver, George, 
Thomas, Deutsch, & Crotty, 2011; Monge Pereira et al., 2012). Se ha demostrado en 
muchos estudios que la RV tiene un rol beneficioso sobre el nivel de recuperación de 
los pacientes cuando son complementadas con las terapias tradicionales, en 
comparación a los programas que solo se enfocan en un método (Brichetto, 
Spallarossa, de Carvalho, & Battaglia, 2013; Eftekharsadat et al., 2015; Gil-Gomez et 
al., 2011). 
 
Sin embargo, el personal de salud no posee los instrumentos y técnicas idóneas para 
realizar una valoración objetiva del desempeño del paciente, para que se briden 
mediciones fiables que puedan traducirse fácilmente en información útil y sencilla, por 
lo que aún continúan usando herramientas que han sido validadas clínicamente a 
través de evaluaciones funcionales, pero que son mediciones relativamente subjetivas 
y sesgadas respecto a comportamientos motrices determinados, especialmente en la 
evaluación del equilibrio (Mancini & Horak, 2010). En adición a este problema no le es 
posible al personal de salud la implementación de cierto tipo de tecnologías que 
realicen una medición objetiva debido a su elevado costo y complejidad en su 
instalación, por lo que muchos de los estudios que se plantean con el uso de 
videojuegos serios y RV suelen arrojar resultados muy subjetivos y anecdóticos 
limitando los alcances de las investigaciones (Tanaka et al., 2012). 
 
Como solución a este problema, se le ha prestado especial atención a los dispositivos 
ópticos y cámaras RGB las cuales hacen posible el desarrollo de un sin número de 
aplicaciones en el campo de la IHC, desde el área de los videojuegos hasta el área 
médica (Altilio, Liparulo, Panella, Proietti, & Paoloni, 2015), así mismo ha permitido que 
los datos sean extraídos por medio de una gama de dispositivos accesibles, de bajo 
costo y menos invasivos que otros dispositivos, facilitando los avances en áreas como 
la ingeniería biomédica y la fisiología computacional (Silva, Fairclough, Holzinger, 
Jacob, & Tan, 2015) y por supuesto un mayor estudio del movimiento humano a través 
de ciencias interdisciplinares como la biomecánica (Bachynskyi, Oulasvirta, Palmas, & 
Weinkauf, 2014). 
 
Adicionalmente, es necesario aplicar un marco de compresión al estudio del 
movimiento humano que abarque el fenómeno desde su complejidad, ya que muchos 
marcos de comprensión que se utilizan actualmente en el estudio del movimiento 
humano no proporcionan la información necesaria para entender los patrones de 
movimiento anormales en pacientes con déficits osteomusculares y neuromusculares 
(Komar, Seifert, & Thouvarecq, 2015). Siendo oportuno que se explore un análisis 
dinámico del movimiento con el cual el profesional de la salud puede caracterizar mejor 
los patrones de movimiento anormales que subyacen a una determinada enfermedad 
(Spinelli, Wattananon, Silfies, Talaty, & Ebaugh, 2015).  
 
Aprovechando estas nuevas y accesibles tecnologías, con el fin de impactar en el área 
de la rehabilitación física en pacientes deterioros de gran magnitud como lo ocurre con 
la EM, y teniendo en cuenta que el ambiente divertido de algunos videojuegos serios 
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como forma de hacer ejercicio físico, haciendo posible determinar de forma objetiva y 
dinámica el desempeño del paciente a través de un sistema de captura de bajo costo y 
portable, surge el siguiente cuestionamiento ¿ES POSIBLE VALIDAR UN EXERGAME 
A TRAVES DE UN ANÁLISIS BIOMECANICO DEL EQUILIBRIO USANDO LA 










En Colombia, a pesar de su baja prevalencia el impacto económico de la EM es 
significativo. Por ejemplo se reportó que en el periodo 2002-2005 la EM fue el 
diagnóstico que representó el mayor valor recobrado al FOSYGA (Fondo de 
Solidaridad y Garantía) con un monto de cerca de $ 28 mil millones de pesos anual en 
1998, cerca de 19,5 millones de dólares del mismo año (un cifra cercana del 80% de lo 
que Colombia gastó en vacunas para el Programa Nacional de Inmunizaciones) (L 
Cubillos & Alfonso, 2005; Pinto & Castellanos, 2004). Esto hace que la EM sea 
catalogada como una enfermedad de “alto costo” en Colombia (David D., Medina P., & 
Martínez L, 2006), dado que alcanza valores que son al menos 75 veces superiores al 
valor de la prima de salud (UPC) per cápita: para 2008 el valor de cada UPC pagada 
fue de $430.488 COP ($218,9 USD). 
 
Pero, parte de la preocupación de que la EM sea una enfermedad que represente un 
gasto económico muy alto más allá del impacto futuro de un producto en específico 
como fármacos, el interés de dicha preocupación debe centrarse en los costos y 
cantidad de servicios que deben prestar los profesionales en la salud por medio de las 
terapias que permitan mejorar en cierto grado la calidad de vida del paciente. Por 
ejemplo, Rosselli, Guillermo Ariza, Acosta, y Rueda (2012), lograron calcular a través 
de un modelo de impacto presupuestal, como la terapia física según la cantidad 
necesaria y según tarifas del Instituto de seguro social (ISS), se proyecta como el 
segundo gasto anual para pacientes con EM, por debajo de las pruebas de resonancia 
magnética (IRM). Y más allá de los costos de la terapia física, en muchas ocasiones los 
pacientes no se adhieren correctamente a la terapia, debido al alto impacto físico y 
emocional que repercute en una desmejora en la calidad de vida y productividad laboral 
(Gómez & Benavides, 2012), desertando y terminando inesperadamente con las 
sesiones de terapia física. 
 
En este sentido la OMS (2003) le ha prestado especial atención a la adherencia 
definida como la medida en que el comportamiento de una persona sobre tomar un 
medicamento, seguir una dieta y/o generar cambios en el estilo de vida es 
correspondido con las recomendaciones acordadas de un proveedor de atención de la 
salud. Haciendo énfasis que la adherencia asegura de cierta manera que los pacientes 
reciban el máximo beneficio de su tratamiento y por ende asegurándose de que el 
tratamiento sea rentable. Por lo tanto, la no o mala adherencia al tratamiento puede dar 
lugar a malos resultados o el fracaso del tratamiento, y al aumento de los costos. 
 
De acuerdo con Patti (2010), los estudios sobre la adherencia al tratamiento de la EM 
en la práctica clínica han demostrado que los pacientes son propensos a interrumpir el 
tratamiento en los primeros 6 meses después del inicio del mismo. Las tasas de 
deserción durante los primeros 6 meses de tratamiento han sido reportadas en un 
rango de 9% a 20% (Mohr et al., 1996; Tremlett & Oger, 2003), y aunque la deserción a 
un determinado tratamiento de la EM puede ocurrir en cualquier momento, en un 
estudio de pacientes con EM de tipo remitente-recurrente, con un seguimiento medio 
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de duración de 4,2 años, el 46% de los pacientes interrumpió el tratamiento a lo largo 
del estudio (Portaccio, Zipoli, Siracusa, Sorbi, & Amato, 2008). 
 
Por ende, las tasas de interrupción del tratamiento tanto en ensayos clínicos aleatorios 
(ECA) como en otro tipo de investigaciones tienden a ser algo más baja que en la 
práctica clínica, quizás reflejando el hecho de que los pacientes incluidos en los ECA 
reciben un seguimiento más exhaustivo de lo que es habitual en la práctica clínica. 
Debido a esto, los ECA recientes han empezado a emplear estrategias de promoción 
para minimizar los efectos adversos y asegurar el cumplimiento de los pacientes con el 
tratamiento. Sin embargo, no existe una estrategia de promoción estándar en ECA que 
estandarice las medidas de resultados en las investigaciones causando que las tasas 
de adherencia difieran entre estudios (Patti, 2010), por lo que los hallazgos reportados 
en la literatura sobre programas de terapia física en EM aún no tienen medidas de 
resultado consistentes respecto a tasas de adherencia y otro tipo de resultados en los 
grupos de intervención (Campbell et al., 2016; Motl, 2014), haciendo que la evidencia 
científica no sea suficientemente fuerte. 
 
Ahora bien, con la reciente proliferación de la telemedicina junto con la ubicuidad de las 
computadoras personales, teléfonos móviles y otros dispositivos de comunicación 
inalámbrica que han desencadenado el desarrollo de una variedad de métodos 
basados en la tecnología para evaluar, monitorear la adherencia a un determinado 
tratamiento (Bryant Howren, Van Liew, & Christensen, 2013). Una de estas tecnologías, 
son los sistemas de RV que proporcionan una forma de rehabilitación más agradable 
para los pacientes, y muy útil para el personal de la salud al proveer datos objetivos del 
paciente (Annema, Verstraete, Abeele, Desmet, & Geerts, 2013). El éxito de estas 
tecnologías radica en el ambiente interactivo y lúdica que mejora la experiencia del 
paciente, aumenta la motivación y por ende se espera una mejor adherencia al 
tratamiento, lo que se traduce en un mejor recuperación (Laver et al., 2011; Monge 
Pereira et al., 2012). 
 
De acuerdo con los hallazgos reportados en el estudio de Eftekharsadat et al. (2015), 
se sugiere que los programas de entrenamiento del equilibrio basado en RV son 
efectivos y exitosos al mejorar el rendimiento del equilibrio de los pacientes con EM de 
acuerdo a los resultados respecto al número de caídas que se presente después de la 
administración de este tipo de tratamientos y las pruebas clínicas de estabilidad 
postural. Sin embargo, se hace necesario conocer la dosificación adecuada para este 
tipo de programas de intervención con ejercicio físico en pacientes con EM. De acuerdo 
a las guías creadas por Latimer-Cheung et al. (2013) se recomienda que personas 
adultas con EM quienes tengan un rango de discapacidad leve a moderada, deben 
cumplir con al menos 30 minutos de actividad aeróbica de intensidad moderada y 
ejercicios de fortalecimiento de los grandes grupos musculares dos veces a la semana, 
para lograr una reducción significante de la fatiga, y mejorar tanto la movilidad y los 
componentes saludables relacionados con una mejor calidad de vida. 
 
Por lo tanto, para hacerle frente al fenómeno de la poca o mala adherencia de los 
pacientes con EM frente al realizar ejercicio físico, se han planteado diferentes marcos 
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teóricos comportamental y estrategias para promover el ejercicio físico, uno de estos es 
conocido como la teoría cognitiva social (TCS), la cual se sustenta en la autoeficacia 
(como la creencia de sí mismo en realizar con éxito una tarea) demostrada como un 
factor determinante respecto a la adopción y mantenimiento de programas de ejercicio 
físico (Edward McAuley & Blissmer, 2000). En cierto estudio, se informó que 
independientemente de la condición de tratamiento, los pacientes con EM que tenían 
un mayor sentido de autoeficacia respecto al ejercicio físico, fueron los que más 
reportaron un nivel de disfrute mostrando significativamente una mayor adherencia con 
el programa de ejercicios físicos (E McAuley et al., 2007). 
 
Por ello, futuras intervenciones deben facilitar la adherencia a largo plazo y cambios de 
comportamientos positivos frente al fenómeno del ejercicio físico, con el ánimo de 
sugerir programas de intervención sostenibles con el tiempo (Coote et al., 2014). Un 
caso particular es el programa titulado con el acrónimo en inglés GEMS (Guías para el 
ejercicio físico en personas con EM) propuesto por Adamson, Learmonth, Kinnett-
Hopkins, Bohri, y Motl (2016), que basado en un ensayo clínico aleatorio (ECA) y bajo 
el enfoque de la TSC buscan investigar la eficacia y viabilidad de un programa de 
entrenamiento físico remoto con base a las guías de ejercicio físico anteriormente 
descritas.  
 
Y en propuesta a esto, el uso de videojuegos en rehabilitación física ha sido una 
modalidad terapéutica emergente y realmente prometedora para diferentes poblaciones 
neurológicas. Y aunque la mayoría de la evidencia se basa en estudios pilotos y de 
factibilidad, próximas intervenciones deben emplear diseños más rigurosos y tratar de 
desarrollar protocolos con videojuegos que sean equivalentes a los enfoques 
convencionales de rehabilitación (Ravenek, Wolfe, & Hitzig, 2015). Por otra parte, el 
potencial de esta tecnología ha ayudado a motivar y desafiar clientes pueden servir 
para aumentar la adherencia a la rehabilitación, y en última instancia resultar en 
mejores resultados (Forsberg, Nilsagård, & Boström, 2014). Debido a esto, la industria 
informática y de videojuegos ha creado nuevas tecnologías domésticas y de bajo costo 
para la captura de movimientos humanos, lo cual abre nuevas posibilidades de 
combinar videojuegos y análisis biomecánicos (De Rosario Martínez et al., 2013). 
Particularmente, dentro del contexto de la animación digital y los videojuegos serios 
para la salud (Serious games for health) se encuentran los videojuegos para el 
ejercicio físico (Exergames), los cuales pretenden estimular la movilidad del cuerpo 
entero mediante el uso de ambientes interactivos que simulan sensaciones virtuales de 
presencia, convirtiéndose así en el enfoque tecnológico de actividad física que suple 
necesidades evidenciadas en los usuarios al momento de hacer ejercicio físico, 
estimulando a través del juego y la competencia (Trujillo, Muñoz, & Villada, 2013). Por 
ello, estos Exergames, se han convertido en herramienta muy poderosa para gamificar 
o ludificar un determinado comportamiento, entendido el termino gamificar como el uso 
de la mecánica, las técnicas de diseño, la estética y el pensamiento del juego para 
mejorar la experiencia y participación de un grupo de personas en contextos no lúdicos, 
como las terapias de rehabilitación (Deterding, Sicart, Nacke, O'Hara, & Dixon, 2011). A 
pesar de su uso extensivo en terapias para pacientes con EM (Brichetto et al., 2013; 
Forsberg et al., 2014; Goble, Cone, & Fling, 2014; Guidi, Giovannelli, & Paci, 2013; 
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Mousavi Hondori & Khademi, 2014; Y. E. Nilsagård, Forsberg, & von Koch, 2013; 
Prosperini et al., 2014; Prosperini et al., 2013; M. J. Taylor & M. Griffin, 2014; Thomas 
et al., 2014), a menudo se desconocen los mecanismos por medio de los cuales, éste 
tipo de videojuegos tienen efectos positivos sobre problemáticas específicas como el 
equilibrio postural o la fuerza (Lim, Kim, Jung, Jung, & Chun, 2015; van Diest et al., 
2014). Por lo tanto la presente investigación, apunta a estudiar a través del análisis 
biomecánico el equilibrio postural como uno de los diferentes fenómenos dinámicos 
que suceden durante una sesión de rehabilitación asistida con un Exergame. 
 
Aunque este tipo de soluciones suelen ser costosas, el uso de sistemas de captura de 
movimiento de bajo costo como el sensor Kinect, en conjunto avance en los campos de 
la computación gráfica, han permitido un acceso más masivo al área de la RV con fines 
terapéuticos  (C.-Y. Chang et al., 2012; Pogrzeba, Wacker, & Jung, 2012). Por lo que 
los hallazgos derivados de esta tesis, pretenden esclarecer como a través de 
tecnologías interactivas de bajo costo los procesos de rehabilitación en pacientes con 
EM pueden generar una mayor adherencia, facilitando y complementando la labor del 
profesional en salud, clarificando el rol de la cuantificación del movimiento humano con 
metodologías de análisis que permitan un entendimiento dinámico y sincronizado de los 








3.1. OBJETIVO GENERAL 
 
 Validar el uso de un Exergame en la rehabilitación del equilibrio postural en 
pacientes con EM a través de un análisis biomecánico usando la teoría de 
sistemas dinámicos. 
 
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Establecer los parámetros iniciales de intervención de un Exergame en procesos 
de rehabilitación del equilibrio postural en pacientes con esclerosis múltiple. 
 
 Diseñar y desarrollar de manera conjunta con HCI Group, un Exergame para la 
rehabilitación del equilibrio postural en pacientes con EM. 
 
 Diseñar un protocolo de intervención y evaluación mediante el uso de un 
Exergame en terapias de rehabilitación con el sensor Kinect. 
 
 Evaluar el equilibrio postural usando la teoría de sistemas dinámicos mediante 





4. MARCO REFERENCIAL 
 
4.1. MARCO CONTEXTUAL 
 
En vista del contexto expuesto en la justificación de este documento y teniendo en 
cuenta los costos que tiene la EM en Colombia, además de los trámites burocráticos 
evidenciados también en América Latina en cuanto a la entrega de algunos 
medicamentos (en especial INF β o Interferón beta) por parte de los sistemas de salud 
(Tan, Cai, Agarwal, Stephenson, & Kamat, 2011), se crea la necesidad que todo 
ciudadano colombiano o en nuestro caso paciente, exija el derecho fundamental a la 
atención en salud, y más aún cuando una de las características más relevantes del 
Estado social de derecho es buscar la defensa de quienes por su condición de 
debilidad e indefensión pueden verse discriminados o afectados por acciones del 
Estado o de particulares. Las pacientes con discapacidad tradicionalmente se han 
considerado sujetos vulnerables, y en consecuencia, merecen protección (Defensoría 
del pueblo de Colombia, 2014). 
 
El Ministerio de la Protección Social (MPS) de Colombia ha definido las tecnologías en 
salud como el conjunto de medios técnicos y de procedimientos puestos a disposición 
por la ciencia, la investigación y los operadores del sector salud para sus elecciones de 
prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación (Ministerio de la protección social, 
2004). Por consiguiente, existe en nuestro país, la siguiente normatividad legal que 
permite que las personas con discapacidad alguna logren consolidar sus derechos. 
 
 El Articulo 47 de la Constitución Política Colombiana de 1991 establece que el 
Estado adelantará una política de previsión, rehabilitación e integración social 
para los disminuidos físicos, sensoriales y síquicos, a quienes se prestará la 
atención especializada que requieran (Constitución Politica de Colombia,1991). 
 El Articulo 361 de la Constitución Política Colombiana de 1991, en su Artículo 5 
establece la necesidad de reconocer públicamente a las personas con 
discapacidad como titulares de derechos, exponiendo de manera clara la 
necesidad de establecer mecanismos para identificar sus potenciales 
necesidades que los hacen destinatarios de múltiples programas de inclusión en 
diferentes ámbitos de la vida social (Constitución Politica de Colombia,1991). 
 Ley 361 de 1997 por medio de la cual se determina el conjunto de derechos de 
las personas en situación de discapacidad y establece intervenciones a nivel de 
prevención, educación y rehabilitación, integración laboral, bienestar social y, 
accesibilidad para las personas con discapacidad (Ley 361 de 1997, 1997). 
 Ley 1145 de 2007 por medio de la cual se organiza el Sistema Nacional de 
Discapacidad y se encarga de apoyar la gestión territorial en discapacidad para 
la formulación de políticas territoriales y la ejecución de planes de acción, que 
sirven como instrumentos para la inclusión social de la población con 
discapacidad (Congreso de la república, 2007). 
 Ley 1346 de 2009 por medio de la cual se aprueba la convención sobre los 
Derechos de las personas con Discapacidad”, adoptada por la Asamblea 
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General de la Naciones Unidas el 13 de diciembre de 2006 (Congreso de la 
república, 2009). 
 El Plan Nacional de Desarrollo “Prosperidad para todos” 2010 -2014 expedido 
por la Ley 1450 de 2011, en su artículo 176 ordena diseñar  la política pública de 
discapacidad, con el mandato para el Estado, de desarrollar las acciones para la 
prevención, la rehabilitación y la integración de la población afectada por 
cualquier tipo de discapacidad, a fin de brindar oportunidad de inclusión social 
(Congreso de la república, 2011). 
 El documento CONPES 166 de 2013 aprobado por el Gobierno Nacional, en 
cabeza del Ministerio de Salud y Protección Social como ente rector del Sistema 
Nacional de Discapacidad y coordinador de la Política de Discapacidad tiene 
como objetivo garantizar el goce pleno, y en  condiciones de igualdad, de todos 
los derechos humanos y libertades fundamentales de las  Personas con 
Discapacidad, a través del fortalecimiento de la implementación de la Política  
Pública Nacional de Discapacidad e Inclusión Social (Departamento nacional de 
planeación, 2013). 
 La ley 1618 de 2013 estatutaria tiene como objeto garantizar y asegurar el 
ejercicio efectivo de los derechos de las personas con discapacidad, mediante la 
adopción de medidas de inclusión, acción afirmativa y de ajustes razonables y 
eliminando toda forma de discriminación por razón de discapacidad, en 
concordancia con la en concordancia con la Convención sobre los Derechos de 
las Personas con Discapacidad (Congreso de la república, 2013). 
 
Además de la siguiente normatividad, es importante resaltar un caso especial en la 
academia, como lo es el programa de ingeniería Biomédica del convenio EIA (Escuela 
de ingeniería de Antioquia) CES (y la universidad CES de Medellín) el cual ha buscado, 
desde sus comienzos, fortalecerse en el área de Biomecánica e Ingeniería en 
Rehabilitación al involucrar desde el principio a sus estudiantes, docentes y directivos, 
no sólo en proyectos de investigación formativa y aplicada, sino también en entes que 
permitan establecer políticas públicas y privadas para mejorar la calidad de vida de las 
personas en situación de discapacidad (Torres, Diaz, García, & Toro, 2007). 
 
4.2. MARCO TEORICO 
 
4.2.1. Esclerosis múltiple y equilibrio postural 
 
Según la sociedad nacional de esclerosis múltiple de estados unidos de américa, la EM 
es una enfermedad crónica y a menudo discapacitante que ataca el sistema nervioso 
central (encéfalo y medula espinal), se cree también que también es una enfermedad 
inmuno-mediada, ya que el sistema inmunológico de la persona ataca a la mielina de 
las fibras nerviosas que protegen el sistema nervioso central. Por ello, la progresión, 
severidad y síntomas pueden variar entre diferentes personas y son impredecibles, lo 
que hace que existan periodos de síntomas activos de la enfermedad, conocidos como 
exacerbaciones o ataques donde la persona sufre recaídas con diferentes síntomas. 
Aunque no existe una cura definitiva para esta enfermedad, existen fármacos que 
retrasan la aparición de estos síntomas y con ayuda de diferentes enfoques de 
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rehabilitación pueden ayudar a retrasar la discapacidad generada (National MS Society, 
2014). 
 
Un reciente meta análisis realizado sobre el número de caídas reportadas en personas 
con EM en países como Australia, Suecia y el Reino Unido (n=537) países con mayor 
prevalencia de EM a nivel mundial, encontró que el 56% de las personas tuvo al menos 
una caída, y el 37% dos o más caídas en un periodo prospectivo de 3 meses (Y 
Nilsagård et al., 2014). Además, de los que caen, más del 50% sufren lesiones 
relacionadas con caídas que requieren atención médica (Peterson, Cho, von Koch, & 
Finlayson, 2008). Como consecuencia a este riesgo aumentado, muchas personas con 
EM, reportan que el miedo a caer puede limitar las actividades diarias (Peterson, Cho, 
& Finlayson, 2007), y afectar negativamente su calidad de vida. Por lo que un control 
del equilibrio deteriorado será el factor de riesgo más importante respecto al miedo a 
caer en personas con EM (Finlayson, Peterson, & Cho, 2006; Kasser, Jacobs, Foley, 
Cardinal, & Maddalozzo, 2011; Matsuda et al., 2011), caracterizado por una oscilación 
postural exagerada en el equilibrio postural o de pie, repuestas retrasadas respecto a 
estímulos posturales, y una habilidad reducida hacia los límites de estabilidad, junto 





FIGURA 1. Contribución de los diferentes subsistemas a problemas de 
inestabilidad postural y movilidad en EM. Adaptado de (van Emmerik, Jones, 
Busa, Remelius, & Averill, 2014). 
 
Por lo que los diferentes mecanismos que causan la enfermedad y que subyacen a los 
deterioros del equilibrio, plantean numerosos retos terapéuticos en el tratamiento de 
pacientes con EM (Cameron & Lord, 2010). Sin embargo, los deterioros del equilibrio 
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control postural y déficits de integración central en la EM (Cameron, Horak, Herndon, & 
Bourdette, 2008; Cameron & Lord, 2010; Cattaneo & Jonsdottir, 2008; Corradini, 
Fioretti, Leo, & Piperno, 1997; Horak, 2006; Ylva Nilsagård, Denison, Gunnarsson, & 
Boström, 2009), y en muchas ocasiones los tratamientos farmacológicos aprobados 
para pacientes con EM solo se limitan a controlar el proceso inflamatorio, disminuir la 
tasa de recaídas en cierto periodo de tiempo, o aliviar los síntomas que se manifiestan 
por causa de estos procesos neurodegenerativos (Zeller & Classen, 2014). 
 
Horak (2006), describió el contexto en el cual las tareas del equilibrio afectan a los 
mecanismos que regulan el equilibrio postural en diferentes variables (Ver FIGURA 2). 
En EM, varias investigaciones han demostrado que los deterioros del equilibrio son el 
resultado de un diverso conjunto de las restricciones a través de múltiples contextos del 




FIGURA 2. Marco del sistema para el control postural y sus dominios. Adaptado 
de (Horak, 2006). 
 
Por ello, se han propuesto estrategias de rehabilitación para los deterioros en el 
equilibrio incluyen entrenamiento de la marcha, asistencia de ayudas técnicas para la 
movilidad y modificaciones del entorno para la prevención de caídas. Aunque todas 


















ejercicio físico se aprecia cada vez más como un complemento importante para la 
gestión de la rehabilitación de la EM (Beer, Khan, & Kesselring, 2012), sobre todo en 
términos de mejora de los deterioros del equilibrio, optimizando el funcionamiento 
diario, y el aumento de la participación a través de diversos contextos de la vida. 
 
4.2.2. Realidad virtual en rehabilitación motriz. 
 
La utilización de las nuevas tecnologías ha crecido de forma exponencial en los últimos 
años, por ejemplo el auge de las nuevas tecnologías es un hecho y podríamos afirmar 
que estos avances han mejorado nuestra calidad de vida. Las TIC han llegado 
prácticamente a todos los ámbitos de nuestras vidas. Estos avances tecnológicos se 
han introducido también en muchos campos científicos (Botella et al., 2007). Uno de 
estos avances es la RV, la cual es definida como una simulación interactiva por 
computadora, la cual detecta el estado y las acciones del usuario sustituyendo o 
aumentando la cantidad de información sensorial, de manera en que el usuario tenga la 
sensación de estar inmerso en dicha simulación (Mihelj, Novak, & Beguš, 2014). Por lo 
tanto, la inmersión y la interacción son dos aspectos fundamentales de la RV (Klinger, 
Marié, & Fuchs, 2006) que pueden ser aprovechados a niveles sensorio motriz, 
cognitivo y funcional. La interacción en tiempo real está garantizada cuando los 
usuarios no reciben ningún retraso o latencia, entre sus acciones motoras y las 
respuestas sensoriales dentro del entorno virtual, y así mismo, la inmersión depende de 
la forma en que los sentidos de los usuarios se complementan con información 
procedente del mundo virtual, lo cual depende de la calidad del rendimiento de la 
tecnología. En general, los sistemas en RV son comúnmente clasificados de acuerdo al 
tipo de estímulo visual que le proporcionan al usuario, la presencia o ausencia de la 
retroalimentación sensorial y la modalidad usada para registrar los datos del usuario 
(Adamovich, August, Merians, & Tunik, 2009). 
 
Recientemente, las tecnologías en RV han empezado a ser utilizadas como un 
herramienta de valoración y tratamiento en rehabilitación tanto motriz como cognitiva. 
La razón del uso de la RV está basado en el número de atributos únicos de esta 
tecnología, al ofrecerle al usuario un ambiente seguro y ecológicamente válido que 
genera experiencias motivadoras y agradables, midiendo objetivamente el desempeño 
del paciente y logrando que puedan estandarizarse a través de la RV, con protocolos 
de intervención en diferentes poblaciones según la complejidad de la tarea a realizar 
(Weiss, Kizony, Feintuch, & Katz, 2006). Sin embargo, existen aún incongruencias 
entre los investigadores y desarrolladores en RV, en el uso de términos y otro tipo de 
conceptos metodológicos para llevar a cabo una propuesta en RV. 
 
Levac y Galvin (2013), recomiendan que en primer lugar no se debe asumir que la 
herramienta es la terapia. En segundo lugar, tanto investigadores como desarrolladores 
en RV deberían utilizar la etiqueta "terapia basada en RV" cuando describen las 
intervenciones que involucren al profesional de la salud en la implementación de 
sistemas de RV. Por último, el uso de esta etiqueta sugiere que se enfatice en describir 
y evaluar los roles de los terapeutas dentro de la investigación en RV y en el desarrollo 
de métodos para enseñarles a estos a usar herramientas de RV, con el propósito de 
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transferir las ganancias obtenidas de la terapia basada en RV hacia el mundo real. De 
este modo, la intersección de una herramienta promisoria como la RV junto con las 
capacidades del profesional de la salud, podrán generar evidencias científicas de 
mayor calidad mejorando las medidas de resultados en rehabilitación física.  
 
En rehabilitación física, la caracterización del comportamiento motor es importante para 
determinar cómo el usuario interactúa con el entorno virtual. Se define como validez del 
comportamiento motor, a aquellos movimientos que son realizados con patrones de 
movimiento espacio-temporales, patrones de activación muscular y fuerzas 
interarticulares similares como se realizan en un entorno físico. Se han clasificado en 
categorías de comportamiento motor, existen dos categorías relacionadas con la 
producción del movimiento, como lo son la ejecución (Da a entender que tan bien el 
efector final llega a realizar la acción a la posición deseada) y la calidad (Describe los 
patrones de movimiento que subyacen en el punto final del movimiento) (Levin, Kleim, 
& Wolf, 2008), y una tercera categoría describe las medidas alternativas o sustitutas del 
movimiento que proporcionan fuentes adicionales de validez como biomarcadores de 
rendimiento más allá de los descritos por la cinemática (Ver TABLA 1). 
 
TABLA 1. Categorías del comportamiento motor usados en la validación de 
entornos virtuales. Tomado de (Levin, Deutsch, Kafri, & Liebermann, 2014). 
 
Ejecución del movimiento Calidad del movimiento Medidas sustitutas del 
movimiento 
Rectitud del movimiento Rango de movimiento 
articular 
Gasto de energía 
Suavidad del movimiento Coordinación interarticular Correlaciones neurales 
Precisión del movimiento Señales electromiográficas  
Velocidad del movimiento   
Variabilidad del movimiento Fuerzas y torques  
 
Y son estos biomarcadores del rendimiento lo que nos permiten determinar si el 
tratamiento fue eficaz o no, si se lograron los cambios necesarios o no. Por ejemplo, 
para validar qué tan suave se ejecuta un movimiento en un entorno virtual es necesario 
estudiar el nivel de coordinación interarticular presente en el movimiento (Levin et al., 
2014). Sin embargo, estas medidas de resultado necesitan estandarizarse desde el 
entorno virtual al entorno real. 
 
Weiss et al. (2006), presentan un modelo que utiliza los conceptos de la Clasificación 
internacional del funcionamiento de la discapacidad y de la salud (CIF) de la OMS, para 
orientar el uso de la RV en la rehabilitación. El modelo ilustra que el objetivo de la 
utilización de la RV en la rehabilitación es ayudar al usuario en la obtención de la 
función de la independencia en el mundo real. Las características o factores del 
entorno virtual las cuales pueden ser barreras o facilitadores, interactúan con las 
características personales del usuario para determinar el desempeño de tareas en el 
entorno virtual, al indicar que el profesional de la salud desempeña un papel clave en la 
facilitación de la fase de transferencia de la ejecución de tareas dentro del entorno 
Pág. 24 
 





FIGURA 3. Modelo de rehabilitación basado en realidad virtual dentro del 
contexto de la terminología de la clasificación internacional. Adaptado de (Weiss 
et al., 2006). 
 
Finalmente, para lograr un empoderamiento dentro de entornos virtuales, Timmermans, 
Seelen, Willmann, y Kingma (2009) enfatizan que los enfoques efectivos de 
rehabilitación deben proporcionar un entrenamiento orientado a tareas, una 
retroalimentación individual, ejercicios adaptados a objetivos, repetición frecuentes de 
los movimientos, escenarios de juegos divertidos y tanto las intervenciones como el 
proceso de retroalimentación lo más individualizado posible. Para lo cual es necesario 
entender los mecanismos subyacentes del aprendizaje motor en cada usuario. 
 
Como se ha discutido, el objetivo primordial de un proceso terapéutico motriz es ayudar 
al sujeto a retornar al rendimiento funcional de las actividades de la vida diaria a través 
de la adquisición de nuevas habilidades motrices y la recuperación o compensación de 
las habilidades motrices deterioradas o perdidas (Levac & Sveistrup, 2014). Es el 
profesional de la salud el encargado de promover el aprendizaje motor, el cual se 
definido según Schmidt y Lee (2011), como el conjunto de procesos internos asociados 
a la práctica o la experiencia que conllevan a cambios relativamente permanentes en la 
capacidad para una habilidad motriz. Este conjunto de procesos fomentan la retención 
a largo plazo, transferencia y generalización de las habilidades aprendidas en la terapia 
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basada en RV para su puesta en práctica dentro de las actividades de la vida diaria. Se 
destacan cuatro variables fundamentales relacionadas con el aprendizaje motor: la 
práctica, re-alimentación, motivación y aprendizaje observacional (Ver TABLA 2). 
 
TABLA 2. Resumen de los atributos principales de las variables del aprendizaje 
motor en la RV. Tomado de (Levac & Sveistrup, 2014). 
 
 
Basados en estos principios, las terapias basadas en RV pueden aprovechar la 
capacidad de reorganización funcional del SNC y mediar en la recuperación a través de 
un mecanismo conocido como plasticidad cerebral (como se analizara en los siguientes 
párrafos). Para ello, se han establecido pautas para que los profesionales de la salud 
optimicen un mejor aprendizaje motor a los pacientes al implementar terapias basadas 
en RV, para lo cual se debe 1) Familiarizarse con el sistema de RV a utilizar, 2) 
Consultar evidencias de su uso y beneficios en la literatura científica, 3) Considerar a 
su paciente como un cliente potencial, 4) Proponer los objetivos de uso de la RV con el 
paciente de acuerdo a los niveles de la CIF, 5) Enfatizar que el paciente adquiere un 
mayor aprendizaje que rendimiento, 6) Ser consciente de las características que cubren 
los sistemas de RV comercialmente disponibles y elegir el adecuado 7) Añadir 
adaptaciones terapéuticas que permitan la transferencia y generalización de los 
objetivos a alcanzar 8) El sistema a implementar debe ser adaptable al progreso del 
paciente 9) Configurar de manera remota el sistema para que permita monitorear al 
paciente y evaluar sus resultados, en casa por ejemplo (Levac & Sveistrup, 2014). 
 
Sin embargo, es importante asegurar la transferencia del aprendizaje motor a través del 
optimo nivel de la tarea, sabiendo que el aprendizaje de una habilidad puede 
determinar si ha sido dominada o no (Song, 2009; Vendituoli, 2008). Tal función de 
aprendizaje describe el grado de éxito alcanzado durante un período de entrenamiento, 
por ejemplo un puntaje en un periodo de tiempo (Singer, 1982). Cuando se alcanza 
cierto grado de maestría en la habilidad se espera un aumento gradual en el 
rendimiento acompañado de una reducción en la variabilidad respecto a la ejecución de 
la habilidad (Adi-Japha, Karni, Parnes, Loewenschuss, & Vakil, 2008). Este fenómeno 
ha empezado a caracterizarse mediante las “curvas de aprendizaje” o mejor llamadas 
curvas de entrenamiento de habilidades motrices, como un método de realimentación 
de las habilidades que va aprendiendo el usuario, y que están asociadas en el mundo 
Variable Atributo principal 
Aprendizaje observacional 
El usuario puede verse como está ejecutando 
la tarea (relación entre la imaginación motora 
y la cognición con el cuerpo). 
Practica: cantidad, especificidad y significado 
de la tarea. 
Validez ecológica del entorno para realizar 
movimientos repetitivos y medibles. 
Retroalimentación aumentada 
Estímulos visuales, táctiles o sonoros que le 
permiten conocer al usuario su 
comportamiento. 
Motivación 
El usuario aprovecha las propiedades 




de los videojuegos al puntaje que obtiene el usuario en una determinada tarea, debido 
a que esta curva es única para cada sujeto y para una habilidad en particular (Magill, 
1993; Singer, 1982; Smith & Lee, 2005). A pesar de que existe evidencia que 
demuestra la utilidad de los videojuegos para mejorar las variables relacionadas con la 
salud, todavía existe información escasa sobre el tiempo que le toma a una persona en 
aprender a jugar a un videojuego, y otro tipo de características relacionadas como el 
nivel de retención motriz, etc (Santamaría-Guzmán, Salicetti-Fonseca, & Moncada-
Jiménez, 2015). 
 
Otro beneficio sustancial de la RV en el campo de la rehabilitación hace referencia a la 
plasticidad cerebral, definida como la propiedad intrínseca que posee el SNC de cada 
individuo para adaptarse tanto estructural como funcionalmente en respuesta a un 
estímulo externo, cambios ambientales o lesiones de carácter neurológico (Pascual-
Leone, Amedi, Fregni, & Merabet, 2005). Mientras en individuos sanos la plasticidad 
representa las bases del desarrollo, aprendizaje y memoria del cerebro, en la EM la 
plasticidad abarca todo tipo de eventos moleculares, sinápticos y celulares inclusive el 
proceso de reorganización de la corteza cerebral o fibras de estas que han resultadas 
deterioradas después de un daño agudo o crónico (Zeller & Classen, 2014). Por lo 
tanto, las terapias que promueven la capacidad innata del SNC para compensar la 
disfunción que resulta de una lesión cerebral, pueden ser altamente benéfica para los 
pacientes con EM, de lo cual existen pruebas suficientes que demuestran su eficacia 
para ser parte integral de procesos de evaluación e intervención terapéuticas a futuro 
(Cheung, Tunik, Adamovich, & Boyd, 2014). Futuras investigaciones en el campo del 
aprendizaje motor deben enfocarse en establecer las estrategias más apropiadas para 
optimizar el proceso de rehabilitación a través del mecanismo de plasticidad cerebral. 
Elaborando criterios de valoración estandarizados, válidos y fiables para evaluar la 
eficacia de los procesos en rehabilitación, con el fin de determinar, ¿Qué tipo de 
medidas logran detectar de manera efectiva los cambios en la plasticidad 
cerebral de un paciente después de un entrenamiento dirigido a mejorar el 
aprendizaje motor? (Prosperini, Piattella, Giannì, & Pantano, 2015). 
 
4.2.2.1. Videojuegos para la salud 
 
Antes de entender el concepto de videojuego, es importante conocer su origen y la 
importancia del concepto del juego, principalmente en el contexto del ejercicio físico. 
De acuerdo con Shaw, Gorely, y Corban (2005), el juego es aquel comportamiento de 
carácter divertido con la finalidad de divertirse y disfrutar la actividad sin ninguna 
finalidad utilitaria. Con este concepto en mente, enumeran cuatro razones del porque la 
gente juega: en primer lugar, el juego le ayuda a la persona a relajarse y a recuperarse, 
en segundo lugar, el juego puede utilizarse como mecanismo de autocontrol, en tercer 
lugar, porque el juego es una oportunidad para practicar y aprender nuevas habilidades 
y por último, el juego puede ser importante para reducir la ansiedad de enfrentarse a 
ciertos temores en un ambiente seguro. De esta manera, el juego toma forma cuando 
la competencia está involucrada en la actividad. Por lo tanto, definen al juego como 
cualquier forma de competición lúdica cuyo resultado está determinado por la destreza 






FIGURA 4. Tipos de actividades físicas según (Shaw et al., 2005). Tomado de 
(Nijholt, Pasch, van Dijk, Reidsma, & Heylen, 2011). 
 
Es innegable reconocer que el juego ha sido un elemento importante del ser humano 
en toda la historia de la humanidad, un ejemplo a consideración es la expansión del 
mercado de los juegos de video o videojuegos al principio de este milenio, y como 
aspecto revolucionario de este fenómeno se destaca el hecho de que se crearan 
nuevas plataformas de videojuegos a través de teléfonos celulares, tabletas y/o 
consolas sin necesidad de usar comandos tradicionales de juego. Como consecuencia 
de esta revolución estos videojuegos fueron aceptados en poblaciones nuevas (como 
adultos) gracias su forma de interacción, y por ser y llegar a ser más que un simple 
entretenimiento (Pirovano M., 2015). Por lo que, tanto investigadores como 
desarrolladores de diferentes campos científicos se han realizado la siguiente pregunta, 
¿Es posible utilizar videojuegos para algo más que entretenimiento? Como 
respuesta, surgió el concepto de Serious Games o juegos serios, los cuales se han 
definido como aquella competencia mental realizada a través de la interacción con un 
computador de acuerdo a ciertas reglas, a través de la práctica sistemática para 
promover un entrenamiento empresarial o gubernamental, un objetivo educativo o de 
salud, una política pública o un cambio de comportamiento (Zyda, 2005). Con este 
concepto en mente, nació el proyecto “Games for Health” (http://gamesforhealth.org/) 
el cual logró enmarcar una taxonomía para la categorización de los juegos para la 
salud, permitiendo distinguir los diferentes tipos de videojuegos usados para el cuidado 
y bienestar de un paciente (Sawyer & Smith, 2008). Cabe resaltar que dentro de esta 
taxonomía, suelen usarse extranjerismos del idioma ingles y términos combinados para 
describir diferentes tipos de videojuegos Ahora bien, una dimensión alternativa 
interesante acerca de esta taxonomía descrita de los G4H, en la cual se describen 3 
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áreas de impacto como lo son el área de salud física, salud mental y salud 




FIGURA 5. Taxonomía de los videojuegos para la salud. Adaptado de (McCallum, 
2012) 
 
Gekker (2012), resalta que los juegos serios terapéuticos y personales representan la 
categoría más popular en el campo de juegos para la salud. Por lo tanto, los juegos que 
mejoran la condición física y los juegos para asistir procesos rehabilitación representan 
los ejemplos comunes de esta categoría, la cual es creada en torno al concepto de 
videojuegos activos, englobando en particular la facilidad que tiene el usuario para 
desempeñarse usando sus propios movimientos, con el objeto de promover procesos 
de gamificación para mejorar las aptitudes físicas y rehabilitación de estas mismas. 
 
Aunque en la literatura se han utilizado diferentes términos que explican la relación 
entre ejercicio físico y un videojuego (por ejemplo, videojuego activo, videojuego 
interactivo, videojuego que promueve el ejercicio físico, etc.), algunos investigadores 
aún no comprenden el concepto en su totalidad (Oh & Yang, 2010). Por lo tanto, el 
término extraído del idioma ingles Exergame como acrónimo de las palabras ejercicio 
y juego define adecuadamente este nuevo género de juegos de vídeo interactivo, el 
cual estimula una experiencia activa de juego usando el cuerpo como medio de 
interacción al sustituir los controles de mando tradicionales de los juegos sedentarios 
(J. R. Best, 2015). Por ello, la industria de los videojuegos ha logrado entender el 
concepto de interacción natural y ha desarrollado nuevos periféricos y consolas que 
utilizan tecnologías emergentes, mejorando la experiencia de juego de sus plataformas 
permitiendo la inclusión de poblaciones no jugadoras, como los adultos mayores. Con 
esta inclusión se han sugerido diferentes mecanismos por los cuales estos Exergames, 
pueden beneficiar la salud física y cognitiva en personas jóvenes, y cómo pueden 






FIGURA 6. Modelo teórico de los mecanismos por los cuales los videojuegos 
para el ejercicio físico pueden beneficiar la salud física y cognitiva. Adaptado de 
(J. Best, 2013). 
 
Con el fin de diseñar Exergames exitosos, se han postulado tres desafíos que el juego 
debe ofrecerle al paciente en el momento de su interacción: 1) alcanzar una 
motivación sostenida en el usuario, justificada desde la perspectiva del homo ludens 
(hipótesis que señala importancia del juego en el desarrollo del ser humano) 2) ofrecer 
una retroalimentación que le permita al usuario ejecutar los movimientos y gestos 
corporales de manera adecuada, y 3) que sea adaptable al usuario, por ejemplo en 
la terapia física muchos pacientes tienen predisposiciones y habilidades muy 
particulares, y en función de su condición pueden más o menos restricciones para 
hacer una tarea (Malaka, 2014). Ahora bien, en el campo de la interacción virtual e 
interfaces de ejercicio basadas en el movimiento del jugador, dos conceptos han sido 
objetos de estudio, la inmersión y el flujo del jugador en el juego (Nijholt et al., 2011). 
Estos dos conceptos también han sido estudiados en el campo del deporte, música, 
cultura, educación y en la industria del entretenimiento, más específicamente los 
videojuegos. Respecto al concepto de inmersión el cual se ha abordado desde varios 
enfoques: 
 
Cairns, Cox, Berthouze, Jennett, y Dhoparee (2006), han definido a la inmersión como 
el proceso mental envuelto en el juego, argumentando que la presencia en el contexto 
de la RV es el equivalente a la inmersión en el contexto de los videojuegos. Ermi y 
Mäyrä (2005), distinguen tres tipos de inmersión en su modelo propuesto, de acuerdo a 
la experimentación que realizaron con padres e hijos, no jugadores y jugadores 






FIGURA 7. Los tres tipos de inmersión que tiene el jugador en el juego. Adaptado 
de (Ermi & Mäyrä, 2005)  
 
En este modelo se explica que la inmersión sensorial refiere a todo la información 
sensorial que recibe el jugador en el juego. La inmersión basada en el desafío que le 
ofrece el juego, es cuando el usuario equilibra sus habilidades con el desafío percibido, 
lo cual tiene relación con la teoría del flujo. Y el último tipo de inmersión es la 
imaginativa, la cual ocurre cuando el jugador es absorbido con la historia del 
videojuego y se identifica con el personaje del juego. El primero en hablar del concepto 
del flujo fue Mihaly Csikszentmihalyi, el cual describió en sus trabajos al flujo como un 
estado mental de experiencia optima, inducido por un exitoso grado de concentración 
en una tarea (Csikszentmihalyi, 1991). Posteriormente Sweetser y Wyeth (2005) 
presentaron una versión modificada de la teoría del flujo desarrollada por 
Csikszentmihalyi, aplicada especialmente al dominio de los videojuegos, llamado “flujo 
de juego”, donde describieron características importantes como la concentración, el 
desafío, las habilidades del jugador, etc. Sin embargo, en el caso de los Exergames no 
basta con describir estas categorías, es necesario tomar en cuenta la categoría de 
elementos presentes en las interfaces de Exergames para comprender como los 
movimientos del cuerpo o como el factor del ejercicio físico durante el juego influencia 
la experiencia de gamificación del usuario. 
 
Por consiguiente, Sinclair, Hingston, y Masek (2007), se basaron en la teoría del flujo 
descrita por Csikszentmihalyi para desarrollar un modelo dual de flujo adaptado a 
Exergames, sustentando este modelo desde dos dimensiones: el grado de atractivo de 
la tarea y la efectividad de la misma. El nivel de atractividad hacía la tarea es modelado 
de acuerdo a la teoría de flujo de Csikszentmihalyi, mientras que el nivel de efectividad 
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de la tarea es modelada como el lado físico, el cual busca equilibrar la aptitud 
(entendida la capacidad del cuerpo para tolerar el ejercicio físico) y la intensidad 




FIGURA 8. Modelo de flujo dual propuesto por (Sinclair et al., 2007). 
 
Basadas en los anteriores hallazgos, se podría decir que los estudios de la cognición 
en el cuerpo o pensamiento con el cuerpo que ponen énfasis en la coexistencia entre la 
cognición y las funciones corporales, mostrando como los movimientos del cuerpo 
pueden formar una percepción distinta y que no siempre puede ser evidente para 
nosotros (Erkut, Dahl, & Triantafyllidis, 2014). Para la cual, el desarrollo de 
controladores que permiten que el usuario imponga los movimientos naturales de su 
cuerpo, cambia la naturaleza del juego dentro de una mejor actividad social (Lindley, Le 
Couteur, & Berthouze, 2008) lo que conlleva a tener un mejor grado interacción 
cualitativamente diferente de los juegos controlados por dispositivos de entrada de 
datos habituales como el ratón, el teclado o una palanca de mando (Bianchi-Berthouze, 
Kim, & Patel, 2007). 
 
Aplicado al proceso de rehabilitación, los Exergames se han usado como herramienta 
para mejorar el equilibrio y la funcionalidad del movimiento en una variedad de 
poblaciones (Deutsch et al., 2011; Griffin, Shawis, Impson, McCormick, & Taylor, 2012; 
Hurkmans, Ribbers, Streur-Kranenburg, Stam, & Van Den Berg-Emons, 2011; Mhatre 
et al., 2013; Mouawad, Doust, Max, & McNulty, 2011; Taylor et al., 2012). Una de las 
principales razones para el empleo de estos Exergames, es la capacidad de aumentar 
la motivación y producir una distracción lejos de un entrenamiento mundano, aburrido 
y/o tratamientos dolorosos, por lo que la eficacia de estos Exergames en personas con 
EM es contradictoria (M. J. Taylor & M. Griffin, 2014). En la literatura existe una mezcla 
de diseños que van desde estudios de caso hasta ensayos controlados aleatorios 
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(Brichetto et al., 2013; Goble et al., 2014; Guidi et al., 2013; Y. E. Nilsagård et al., 2013; 
Prosperini et al., 2013); por lo que no existe consenso acerca de (a) las medidas de 
resultado, (b) la duración/frecuencia total de las sesiones (que oscila desde 1 día hasta 
12 meses (Y. E. Nilsagård et al., 2013; Thomas et al., 2014), y (c) los tipos de 
Exergames usados desde diferentes plataformas. El factor común entre casi todos los 
estudios, es que el uso de los Exergames comerciales no tienen en cuenta las 
necesidades específicas en el proceso de rehabilitación de las personas con EM (M. 
Taylor & M. Griffin, 2014). 
 
4.2.2.2. Tecnologías y herramientas emergentes de interacción 
 
El proceso de captura de movimiento (MOCAP) basado en simulación biomecánica es 
una combinación para registrar los movimientos del cuerpo humano en tres 
dimensiones, simulando la mecánica de los movimientos envueltos en estos 
(Bachynskyi et al., 2014). El resultado de este proceso deriva en medidas objetivas 
cinéticas y cinemáticas de los diferentes marcadores y puntos clave registrados del 
cuerpo humano. Este método ha ganado gran cabida en el deporte (Reinbolt, Seth, & 
Delp, 2011), el campo médico (Machado, Flores, Walter, & Fregly, 2012) y la industria 
de la ergonomía siendo una importante opción en el campo de la IHC. En ese sentido 
Zhou y Hu (2008), proponen una interesante clasificación de todos estos sistemas de 
rastreo del movimiento humano que generan datos en tiempo real que dinámicamente 
representan los cambios de las articulaciones del cuerpo humano, de acuerdo los 
diferentes sensores tecnológicos y métodos computacionales existentes en la 
actualidad (Ver FIGURA 9). 
 
 
FIGURA 9. Clasificación del rastreo del movimiento humano usando sensores 




























Recientemente, los sistemas de captura de movimiento sin marcaje (MMOCAP) han 
sido propuestos en el área médica como una potente herramienta para la evaluación y 
diagnóstico médico, estos sistemas utilizan a menudo una serie de cámaras de 
profundidad y sensores infrarrojos acoplados que identifican todo el cuerpo humano 
mediante en determinadas posiciones y se registran puntos específicos que seguir. 
Una de las ventajas es que los usuarios no están limitados con sistemas de cableado 
en su cuerpo, haciendo que los datos tengan una gran resolución espacial. Sin 
embargo estos datos requieren de un extensivo procesamiento durante y después del 
proceso de captura donde pueden existir oclusiones y errores en sus mediciones 
(Corazza et al., 2006). Por lo cual, a través de estos sistemas MMOCAP es posible 
analizar y medir el movimiento humano de manera no invasiva, de bajo costo y de 
manera portable, proporcionando una atractiva alternativa a los instrumentos manuales 
como el goniómetro y/o inclinómetro (Han, Shao, Xu, & Shotton, 2013). Sin embargo, 
existen otros retos que deben superarse para hacer de estos sistemas una realidad 
factible, por ejemplo, resolver interrogantes como ¿Qué tipos de mediciones y 
mecanismos de realimentación deben proporcionarle al paciente este tipo de 
tecnologías? (Zerpa, Lees, Patel, Pryzsucha, & Patel, 2015). 
 
Ahora bien, con el lanzamiento de novedosos dispositivos de soporte para las consolas 
de videojuegos al mercado, como el Wiimote o el sensor Kinect se pueden realizar 
cierto tipo de mediciones que puedan caracterizar el desempeño del usuario mientras 
juega (McGrath & Scanaill, 2013). A través de estas mediciones podemos relacionar 
patrones de movimiento específicos con los cuales se pueden estudiar aspectos como 
por ejemplo la hiperactividad y la impulsividad, los cuales están ampliamente 
relacionados con perturbaciones de regímenes de movimiento que reflejan ejecuciones 
motrices sin preparación (Elaine, 2011; Vinkler & Sochor, 2014). El registro de datos 
fisiológicos está ganando una trascendental relevancia para la evaluación del estado 
funcional humano, al usar señales biomédicas o bioseñales tanto para el diagnóstico 
médico como el monitoreo continuo de los pacientes desde la comodidad del hogar 
(telemedicina). Particularmente, la técnica denominada como bio-realimentación 
también llamada en ciertas ocasiones como biorretroalimentación se ha utilizado desde 
hace mucho en procesos de rehabilitación para restablecer ciertos patrones de 
movimiento después haber ocurrido una lesión (Tate & Milner, 2010), en esta técnica a 
menudo se emplean equipos electrónicos que proporcionan información en tiempo real 
respecto al estado o a un evento fisiológico de un paciente, sea que se le proporcione 
directamente la información (por ejemplo, el ritmo cardiaco) o de manera indirecta (por 
ejemplo, la transformación de una señal a una variable determinada) (Giggins, Persson, 
& Caulfield, 2013). Varios métodos empleados se han descrito, uno de estos están 
basados en medidas biomecánicas la cual es mucho más compleja que otros métodos 
debido a que una sola herramienta de medición biomecánica, puede proporcionar 
diferentes bioseñales. Utilizando herramientas como sensores inerciales, plataformas 
de fuerza, electrogoniómetros y sistemas de MOCAP ópticos. Son estos últimos los que 
han sido utilizados en RV y Exergames para facilitar nuevas medidas en 
biorretroalimentación que le ofrezcan al paciente retos más divertidos, significativos e 
intensos en tareas relacionadas con las actividades de la vida diaria. Por lo que 
recientes resultado preliminares en investigaciones en VR y Exergames han 
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demostrado que este tipo de biorrealimentación parece ser eficaz en la mejora técnica 
de los ejercicios en personas con algún tipo de enfermedad neuromuscular (Giggins et 
al., 2013).  
 
Especialmente en la aplicación de los Serious Games, el uso de las bioseñales como 
marcadores biológicos (usada como indicador de algún estado o condición) provee una 
realimentación importante para el especialista en la evaluación diagnóstica de la 
intervención con videojuegos (Nacke, 2013). En los procesos terapéuticos se utilizan 
las bioseñales como una realimentación objetiva para la selección apropiada de 
medidas terapéuticas las cuales permiten el monitoreo continuo del impacto de la 
terapia en el paciente con el fin de mejorar su eficacia (Kaniusas, 2012). Ahora bien, el 
uso de tecnologías en RV que implementan interfaces naturales de usuarios (INU) 
ayuda a que el paciente pueda controlar el sistema de juego usando gestos y 
comandos de voz, sin cables u otra limitación instrumental (Moxo, 2015). 
 
Lun y Zhao (2015), resaltan que el sensor Kinect como herramienta de bajo costo, 
permite al usuario interactuar con una computadora o con una consola de videojuegos 
de manera natural a través comandos gestuales y de voz sin ninguna instrumentación 
periférica. Haciendo que la tecnología del sensor Kinect tenga éxito en el sector de la 
salud (terapia física y rehabilitación, asistencia médica operativa, detección y 
prevención de caídas) en sector de los videojuegos y realidad virtual, en el sector de 
las interfaces naturales de usuario, en el sector de la educación y las artes visuales, la 
robótica y reconocimiento de voz y de lenguaje de señas. 
 
Otra característica importante para aprovechar de manera adecuada las características 
del sensor Kinect, es la oferta del kit de desarrollo de software (SDK) y sus respectivas 
librerías gratuitas que han aparecido desde su lanzamiento para la creación de 
aplicaciones que hagan uso de las capacidades de interacción que el sensor ofrece 
(Fernández Valls, 2015). Desde la página oficial de Microsoft se ofrece la posibilidad de 
obtener el conjunto de herramientas necesarias (compuesta por controladores, 
interfaces de dispositivo, códigos de ejemplo, APIs, etc) para desarrollar diferentes 
aplicaciones y software para el aprovechamiento de las características tecnológicas del 
sensor Kinect. Lo que da acceso a los datos de seguimiento del esqueleto pudiéndose 
utilizar directamente en la evaluación del Exergames en procesos de rehabilitación. 
Algunos de los sistemas de rehabilitación que se han comercializado usando el sensor 
Kinect son Virtual Rehab (http://www.virtualrehab.info/en/), SeeMe Rehabilitation 
(http://www.brontesprocessing.com/), Reflexion Rehabilitation Measurement Tool 
(http://www.westhealth.org/institute), BioTrack (http://www.biotraksuite.com/) entre 
otros. 
 
Gracias a estas librerías gratuitas es posible realizar transferir los movimientos 
capturados hacia un modelo virtual utilizando una serie de formatos de archivo que 
almacenan el movimiento, los cuales son ampliamente utilizados hoy en día en muchas 
aplicaciones. Estos formatos son formatos de bajo nivel, es decir, parecidos a los 
formatos de la señal producida por el sistema que los registra (Menache, 2000). Uno de 
los más utilizados es el formato BVH (Biovision Hierarchical Data) que utiliza una 
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representación estándar de los movimientos en la animación de estructuras 
humanoides (Meredith & Maddock, 2001). Este formato consta de dos partes, la 
primera sección detalla la jerarquía y pose inicial del esqueleto y la segunda sección 
describe los datos del canal para cada muestra. Precisamente Tong, Xu, y Yan (2012), 
reportaron que los datos de captura de movimiento registrados por el sensor Kinect y 
exportados al formato BVH cuyos datos son construidos a través de modelos 
tridimensionales, pueden reproducir con precisión el movimiento humano que fue 
capturado a través de este tipo de archivos. 
 
Aunque el sensor Kinect ha tenido mucha popularidad desde su lanzamiento, este ha 
sido cuestionado por su baja resolución y los problemas constantes de oclusión, los 
cuales no aseguran una precisión consistente del seguimiento del esqueleto sobre una 
serie temporal de datos. Khoshelham y Elberink (2012), señalan que el sensor Kinect 
tiene ciertas limitaciones y fuentes de error que pueden provocar algunas 
imperfecciones en la captura de los datos como lo son: 
 
 Las características instrumentales: Como por ejemplo, la frecuencia de 
muestreo en algunas capturas, las características de los algoritmos de rastreo 
del esqueleto. 
 La configuración de la medición: Como por ejemplo, el posicionamiento del 
sensor Kinect al momento del registro de los datos (el plano y el tipo de 
movimientos que se registraran), la distancia y condiciones de iluminación 
requeridas. 
 Propiedades de la superficie del objeto: Como por ejemplo, la imprecisión 
para la detección de ángulos pequeños del cuerpo humano como la aducción de 
la cadera y los ángulos de tobillo en el cuerpo humano.  
 
Sin embargo se ha reportado que los ángulos que tienen un amplio grado de movilidad 
como la flexión de la cadera y rodilla, son los suficientemente precisos con el sistema 
Kinect. Por ende el movimiento que se vaya a estudiar se debe realizar sin problemas 
de oclusión, y a una distancia determinada (Shen & Ting, 2014). Adicional a ello, una 
reciente investigación demuestra que el sistema del sensor Kinect puede lograr una 
precisión clínica y dinámica en el entrenamiento del equilibrio al medir los cambios del 
CDM corporal y los movimientos de flexo-extensión de las extremidades inferiores, 
limitando los movimientos de rotación interna y externa (Lim et al., 2015). Estos 
estudios reflejan la importancia de utilizar técnicas de análisis biomecánico (a través de 
los datos de MMOCAP) para identificar con claridad los efectos de las terapias basadas 
en RV. Sin embargo, muchos de estos estudios, solo realizan análisis de la cinemática 
lineal tomando cada segmento del cuerpo como una variable dentro del complejo 
movimiento humano. 
 
4.2.3. Análisis biomecánico del movimiento humano a través de sistemas 
dinámicos 
 
El estudio del movimiento humano puede ser contemplado como una ciencia 
interdisciplinar que describe, analiza y evalúa dicho movimiento, buscando el desarrollo 
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de modelos del cuerpo humano que expliquen cómo se comporta este mecánicamente 
(Winter, 2009). En la biomecánica, los principios de la mecánica (Ver FIGURA 10) se 
aplican a la concepción, diseño, desarrollo y análisis de equipos y sistemas de la 
biología y la medicina (Knudson, 2007). Ahora bien, la descripción del movimiento 
humano (incluyendo su sistema de segmentos y articulaciones) son la relación de entre 
el tiempo y el espacio, de un desplazamiento de cuerpo debido a una acción, que se 




FIGURA 10. Clasificación de la mecánica aplicada. Adaptado de (McGinnis, 2013). 
 
Bartlett (2007), afirma que en muchos de los movimientos del cuerpo humano están 
envueltos combinaciones de movimientos lineales y rotacionales; y estos pueden ser 
representados mediante conexiones partiendo de un modelo de multisegmentos, donde 
cada segmento del cuerpo es tratado como un cuerpo rígido, y estos a su vez son 
conectados por articulaciones entre los segmentos del cuerpo. Debido a que los 
patrones de movimiento suelen ser muy difíciles de analizar, una representación 
simplista de la estructura del movimiento puede ser muy útil. Por ello, con el fin de 
analizar el movimiento relacionado a cada articulación, se ha utilizado el registro de la 
posición del usuario a intervalos iguales de tiempo, este gráfico se conoce como 
posición vs tiempo (o desplazamiento vs tiempo). Sin embargo, este tipo de análisis es 
válido para movimientos lineales independientemente de cualquier rotación que se esté 
llevando a cabo. Para esto, el centro de masa (CDM) es el punto que se toma 
generalmente y actúa de manera óptima, al menos para un modelo básico del 
movimiento del cuerpo rígido. Sin embargo, el movimiento rotacional es mucho más 
complejo que el movimiento lineal, siendo los ángulos de las articulaciones los 
ejemplos más importantes del movimiento rotacional porque permiten una fascinante 






















Actualmente existen muchos modelos biomecánicos, los cuales hacen referencia a 
como el cuerpo humano está representado lo más simple posible, es prácticamente 
una definición cualitativa. Cada uno de estos modelos tiene ciertos parámetros que 
toman en cuenta la evolución potencial de los movimientos del cuerpo a través de un 
proceso de medición e identificación de los segmentos. Hasta el día de hoy, se han 
identificado 6 modelos biomecánicos usados para el análisis postural humano (Ver 
FIGURA 11), cuyo primer modelo postulado por David Winter en 1995, se limita a 
explicar que el análisis postural de pie se puede realizar a través del estudio de la 




FIGURA 11. Diferentes modelos usados en el análisis postural humano. Adaptado 
de (Crétual, 2015). 
 
De acuerdo con la revisión bibliográfica realizada por Crétual (2015), en el 63,9% de los 
artículos encontrados para el análisis postural humano se utiliza el CDP como única 
variable, y tan solo el 11.1% utiliza el modelo multisegmentario. Además, en muchos de 
estos estudios la elección del modelo biomecánico no parece ser guiado por la 
características de la población. Cree el autor que la principal razón por la cual se sigue 
aun acuñando el CDP como variable, pese a los avances en física y matemática 
computacional, se debe a que ha sido el único modelo con el cual se lo ha asociado 
con el estudio del control postural, relacionado al hecho de que en la época que fue 
propuesto el modelo existían diferentes limitaciones tecnológicas que no permitían que 
se propusieran modelos de análisis más robustos. Además la razón por la cual el CDM 
ha sido ignorado en el análisis postural humano, es porque este parámetro no se puede 
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medir directamente, mientras que el CDP puede ser medido de manera directa a partir 
de plataformas cinéticas. Por lo cual se hace necesario considerar un modelo mucho 
más elaborado para el análisis postural, porque los modelos univariados o bivariados 
nos dan a entender que todas las articulaciones por encima del tobillo o de la cadera se 
comportan de manera rígida (De Freitas, Freitas, Duarte, Latash, & Zatsiorsky, 2009). 
Como consideración final, el autor propone estimar la posición del CDM a través de la 
combinación de los parámetros cinemáticos y mediciones dinámicas, tomando ventaja 
de varios modelos planteados, que puedan capturar la amplia gama de movimientos 
que se presentan en el cuerpo humano. 
 
Ahora bien, una de las características más comunes del movimiento humano es su 
variabilidad, la cual puede ser descrita como aquellas variaciones normales que 
ocurren en el rendimiento motriz a través de múltiples repeticiones de una tarea 
(Stergiou, Harbourne, & Cavanaugh, 2006). Esta variabilidad es intrínseca en todos los 
sistemas biológicos y puede ser observada con bastante facilidad, basado en el 
principio de que si una persona trata de repetir el mismo movimiento dos veces, nunca 
será idéntico (Bernstein, 1967). Tal variabilidad entre diferentes individuos es 
comúnmente denominado "inter-sujeto" (Donà, 2008). Una consigna interesante en el 
estudio de la variabilidad y la no-linealidad del movimiento es la teoría de los sistemas 
dinámicos (TSD), la cual propone que los sistemas biológicos se organizan de manera 
automática y de acuerdo a las limitaciones biomecánicas, morfológicas y del entorno 
para encontrar la solución más estable para producir un movimiento dado (Clark & 
Phillips, 1993; Hamill, van Emmerik, Heiderscheit, & Li, 1999; Kamm, Thelen, & Jensen, 
1990; Kelso, 1997; Thelen, 1996; Thelen et al., 1991). El aumento en la variabilidad en 
un patrón de movimiento generalmente indica la pérdida de estabilidad, mientras que la 
disminución de la variabilidad en general, indica un comportamiento muy estable. 
 
Todo proceso hacia el logro de una habilidad motriz involucra un comportamiento 
basado en el aprendizaje, el control y la coordinación, un comportamiento que suele ser 
consecuencia de la interrelación entre la práctica y el organismo, el entorno y la tarea 
como condicionantes para adquirir una habilidad motriz (Clark, 1995, 2002; Handford, 
Davids, Bennett, & Button, 1997; Holt, 2005; P. N. Kugler, Kelso, & Turvey, 1980; 
Marin, Bardy, & Bootsma, 1999; Newell, 1986; Nourrit, Deschamps, Lauriot, Caillou, & 
Delignieres, 2000; Thelen, 1996). El impacto relativo de estos tres condicionantes en el 
perfil de coordinación del sujeto varía de acuerdo con las circunstancias específicas. 
No obstante, la práctica es considerada generalmente el factor más importante para 
una mejora permanente de la capacidad de ejecución de una habilidad motriz 
(Guadagnoli & Lee, 2004; Nourrit et al., 2000).  
 
La coordinación motriz se ha definido como la relación espacio-temporal que existe en-
tre los diferentes segmentos corporales durante la realización de una tarea 
(Delignières, Teulier, & Nourrit, 2009). Para resolver un grado de coordinación el 
individuo tiene que reorganizar el control de un gran número de variables 
independientemente para el desarrollo de una tarea, denominadas grados de libertad 
(GdL). Para el control de estos GdL se han presentado dos soluciones generales: (1) 
fijar algunos GdL, disminuyendo la movilidad de las articulaciones; y (2) realizar las 
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acciones articulares simultáneamente disminuyendo las diferencias temporales entre 
las acciones de los segmentos (Vereijken, Emmerik, Whiting, & Newell, 1992). Por lo 
tanto, la mejora en la habilidad motriz es caracterizada por la disminución del control 
“congelado” o “acoplado” de los GdL. Ello conlleva una “liberación” de dichos GdL, y 
por ende, la incorporación en un sistema dinámico controlado. 
 
Los principios y herramientas de la TSD pueden ayudar a entender los orígenes, las 
formas de los comportamientos y las razones porqué estos patrones cambian (Clark & 
Phillips, 1991; Eliane Mauerberg-deCastro & Angulo-Kinzler, 1999; Mauerberg, 
Schuller, & Fantucci, 1994; Winstein & Garfinkel, 1989), y su aplicación al contexto de 
la coordinación motriz engloba para aspectos importantes para su estudio: 
Describiendo al comportamiento como consecuencia de las relaciones entre los 
múltiples sistemas del organismo, y definiendo a los sistemas que conforman a los 
individuos como abiertos, es decir, que se ven afectados por su interrelación o por las 
características específicas de la situación (P. Kugler, Kelso, & Turvey, 1982; Thelen, 
Ulrich, & Wolff, 1991; Ulrich, Ulrich, & Collier, 1992). 
 
Recientemente, se ha propuesto un modelo para explicar la complejidad de los ritmos 
en su relación a la salud (Ver FIGURA 12). Donde una mayor complejidad se 
caracterizan por fluctuaciones caóticas asociado a un estado saludable del sistema 
subyacente, y una menor complejidad se caracteriza tanto por fluctuaciones periódicas 
y aleatorias donde el sistema es demasiado rígido o demasiado inestable y por ende es 
menos adaptable a las perturbaciones, asociado con un estado no saludable. Además, 
la noción de previsibilidad sirve para diferenciar entre los ritmos aleatorios y periódicos, 
donde la baja previsibilidad se asocia con sistemas aleatorios y ruidosos, y una alta 
previsibilidad se asocia con comportamientos rígidos y periódicamente repetitivos. Pero 
entre el espacio medio de estos ritmos se halla un comportamiento caótico basado en 
los sistemas altamente complejos, el cual no es demasiado ruidoso ni rígido. Por lo 
tanto, se infiere que las fluctuaciones complejas de los ritmos humanos son intrínsecos 
y vitales para el funcionamiento de los sistemas subyacentes, donde un deterioro de la 






FIGURA 12. Modelo teórico de la complejidad relacionado a la salud. Adaptado de 
(Stergiou, Harbourne, & Cavanaugh, 2006). 
 
Basados en estos hallazgos, la variabilidad es descrita en el campo de la terapia física 
como el posible conjunto de comportamientos para una determinada función, y con la 
ayuda de las herramientas no lineales se puede revelar la complejidad inherente en la 
variabilidad normal, indicando las características del control motor que son importantes 
medir e implementar en una intervención para los terapeutas físicos. Por lo tanto, la 
aplicación de los principios basados en dinámicas no lineales y el uso de herramientas 
no lineales para el análisis del movimiento humano, pueden proveer métodos 
innovadores para guiar la práctica en el campo de la terapia física y su investigación. 
Con lo anterior, se resumen algunos principios que pueden ser útiles en el campo de la 
terapia física en la siguiente tabla. 
 
TABLA 3. Principios propuestos de la no linealidad en la adquisición y el 
mantenimiento de las habilidades motrices. Adaptado de (Harbourne & Stergiou, 
2009). 
 
I. Una cantidad óptima de variabilidad es necesaria para que el movimiento sea 
funcional y eficiente; además se precisa que el movimiento posea características 
tanto deterministas como aleatorias que pueden fluctuar dentro de ese rango óptimo. 
II. Un control motor normal tiene características no lineales, lo cual implica la generación 
espontánea de nuevos patrones de movimiento, cuyas posibilidades de movimiento 
son sensibles a las condiciones iniciales, y poseen una capacidad limitada para 
predecir con precisión el movimiento basado en la situación actual. 
III. Si la variabilidad aumenta en un sistema sin suficiente cantidad de ella, nuevas 
formas de movimiento pueden surgir espontáneamente. 
IV. Debido a que la función motriz es sensible a las condiciones iniciales, cada persona 
posee condiciones de rendimiento diferentes a otras personas y más aún si su control 
motor no es normal, donde la solución solo puede ser directamente beneficiar a esa 
persona y nadie más. Por lo tanto, los terapeutas no pueden "prescribir" un mismo 
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patrón motriz a varias personas. 
V. Las aferencias pueden provenir de más de un sistema (sensorial, cognitivo, 
emocional, etc.), y pueden canalizar otro tipo de posibilidades en el comportamiento 
que no son predecibles. 
VI. Las medidas de complejidad pueden ayudar a predecir la emergencia de un nuevo 
comportamiento orientando adecuadamente las intervenciones para poder permitir 
cambios de variabilidad que afecten positivamente la función. 
VII. Las medidas tradicionales no son equivalentes a las medidas de complejidad en 
relación al fenómeno de la variabilidad. Por ejemplo, respecto a un comportamiento 
en las medidas tradicionales como la desviación estándar existe un incremento, 
mientras que en las medidas de complejidad como la entropía aproximada existe un 
decremento. Por lo tanto, las medidas de complejidad describen la estructura de la 
variabilidad en las nuevas formas que pueden ayudar a cuantificar los cambios de los 
movimientos. 
VIII. La complejidad es necesaria para que los sistemas se adapten a las condiciones 
cambiantes; la perdida en la complejidad del movimiento significa una habilidad 
disminuida para adaptarse. 
 
Esto prueba que el desarrollo de técnicas matemáticas con base a la dinámica no 
lineal, puede proporcionar una mayor capacidad de discernir las diferencias 
significativas entre las señales biológicas de grupos de pacientes clínicamente 
diferentes. Por ello, las ciencias que estudian y analizan la variabilidad se han 
desarrollado a partir de una estrecha colaboración entre las áreas de la matemática, la 
física y el área de la salud (Seely & Macklem, 2004). 
 
4.2.3.1. Métodos para el estudio de la coordinación 
 
Ahora bien, para el estudio de la coordinación es necesaria una captación precisa de 
los datos que provienen de la actividad con ayuda de la biomecánica, que me 
describan los cambios en la tarea motora y por qué estos pasan (Jensen, 2005; Jensen 
& Korff, 2005; Ledebt, 2005; Ulrich & Kubo, 2005; Winter & Eng, 1995). Por lo tanto, 
uno de los principios fundamentales de la cinemática como rama de la biomecánica, es 
la geometría del movimiento importante para el estudio de los patrones de movimiento 
y su interpretación a través de representaciones gráficas para entender fenómenos 
como por ejemplo la coordinación (Bartlett, 2007). Para ello, debemos tomar como 
referencia el análisis del movimiento relativo utilizando medidas de un sistema de 
coordenadas en movimiento, considerando los sistemas de referencia rotacionales, ya 
que los segmentos se mueven a partir del eje articular representados gráficamente a 
partir de coordenadas polares en series de tiempo, lo que nos ayudará a representar el 
movimiento de los diferentes segmentos y observar su coordinación (Angulo-Barroso, 
Faciabén, & Mauerberg-Decastro, 2011). Generalmente la representación gráfica más 
utilizada en biomecánica es la serie de tiempo en la cual se describe la relación espacio 
(eje y) versus tiempo (eje x). Sin embargo, esta es una técnica lineal en la cual no es 
posible analizar el fenómeno de la coordinación siguiendo los principios de la TSD. 
Pese a esto, se han documentado otro tipo de representaciones graficas que sigan los 
principios de la no linealidad. 
 
De acuerdo con Hamill, McDermott, y Haddad (2000), existen 3 métodos principales 
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para evaluar la coordinación y su respectiva variabilidad en comportamientos de 
acoplamiento, los cuales son: 1) fase discreta relativa (FDR), la cual evalúa la sincronía 
de los eventos claves en cada uno de los perfiles angulares; 2) codificación vectorial 
(CV), una medida espacial basada en un diagrama ángulo versus ángulo (DAA); y 3) 
fase relativa continua (FRC) como una medida espacio temporal basada en los retratos 
de fase motor (RFM) generados a partir de la relación desplazamiento sobre velocidad 
angular de una articulación. Por lo tanto el uso de cada una de estas técnicas 
dependerá de la pregunta problema de investigación (Ver TABLA 4). 
 
TABLA 4. Resumen de las ventajas y desventajas de las principales métodos 
para el estudio de la coordinación en biomecánica. Fuente elaborado por el autor 
a partir de: (Angulo-Barroso, Busquets Faciabén, & Mauerberg-deCastro, 2010; 
Angulo-Barroso et al., 2011; Hamill, Palmer, & Van Emmerik, 2012; Lamb & Stöckl, 
2014; R. A. Needham, R. Naemi, & N. Chockalingam, 2015; Spinelli et al., 2015).  
 
Método Ventajas Desventajas 
CV y DAA 
Fácil interpretación y calculo (No 
necesita un proceso de normalización 
de los ángulos) 
Es posible complementar su análisis a 
través de una técnica cuantitativa. 
Es posible caracterizar y/o clasificar el 
patrón de coordinación en el 
movimiento. 
No me describe a profundidad que tipo 
de estrategia o que cambios en la 
coordinación del movimiento existen. 
Es posible graficarse e interpretarse a 
partir de un sistema de coordenadas 
polares. 
Uso recomendado para caracterizar y 
analizar patrones patológicos y no 
patológicos así como gestos 
deportivos. 
Solo me presenta información espacial, 
pero no temporal del movimiento. 
Se visualiza gráficamente el complejo 
juego de fuerzas activas y pasivas 
que se producen en un movimiento. 
RFM 
Representa los cambios en la 
cinemática (desplazamiento angular 
versus velocidad angular) dentro de 
una región específica del sistema de 
coordenadas 
La normalización de los datos tiende a 
distorsionar la dinámica del 
comportamiento, al utilizar dos factores 
escalares distintos. 
Uso recomendado  para caracterizar y 
analizar patrones patológicos y no 
patológicos. 
Es necesario un proceso de 
normalización de los ángulos. 
Se puede determinar el tipo de 
coordinación y sincronía (en fase, 
fuera de fase) que existe en el 
movimiento. 
El aspecto temporal se pierde un poco 
porqué los parámetros de las 
coordenadas (desplazamiento angular y 
velocidad angular) son ambos 
representados independientemente del 
tiempo. 




Cabe aclarar que el estudio de la coordinación en biomecánica persigue un tipo de 
análisis complementario condicional, es decir el método para el estudio de la 
coordinación estará sujeto al comportamiento que presenten los datos inicialmente, 
siendo posible que se complementen con nuevos métodos para lograr una mejor 
interpretación del fenómeno de la coordinación. Por lo que inicialmente se ha propuesto 
a la CV como método principal de análisis de datos cinemáticos y que puede ser 
aplicado a los DAA para cuantificar el movimiento entre dos segmentos sobre el 
tiempo. Usando la técnica de Sparrow, Donovan, Van Emmerik, y Barry (1987), Hamill 
et al. (2000) describió el termino acoplamiento de ángulos (AA), el cual se refiere a la 
orientación del vector entre dos puntos de datos adyacentes presente en un DAA 
respecto al eje horizontal derecho (Needham, Naemi, & Chockalingam, 2014). Puesto 
que en los métodos relativos descritos para el estudio de la coordinación los ángulos se 
describen como medidas direccionales, estas variables son clasificadas como variables 
circulares y por lo tanto sus medidas estadísticas deben ser extraídas desde 
(Batschelet, 1981). 
 
4.2.3.2. Caracterización de patrones de coordinación en el movimiento 
 
Ahora bien, con el objeto de caracterizar y clasificar el AA respecto a un patrón de 
coordinación R. Chang, Van Emmerik, y Hamill (2008), introdujeron los términos “en 
fase”, “fuera de fase”, “fase proximal” y “fase distal”. Sin embargo, esta clasificación 
solo permite clasificar a uno de los cuatro términos antes mencionados, y no 
proporciona información acerca de que segmento es el dominante en la tarea de 
coordinación. Por ejemplo, un patrón de coordinación en fase solo puede sugerir que 
procesos o adaptaciones de los 
comportamientos motores. 
la cinemática angular de los 
articulaciones al movimiento, debido al 
uso simultáneo de desplazamiento y 
velocidad angular para su cálculo 
Está basada en la relación temporal 
de dos señales en un evento 
específico. 
Su interpretación cualitativa acaba por 
sufrir ambigüedades causadas por el 
subjetivismo del investigador al hacer el 
análisis. 
FRC 
Permite resumir la coordinación, 
describiéndome la esencia del 
movimiento que realiza el individuo. 
Las formas son ignoradas, centrándose 
solo en el sincronismo (en fase o fuera 
de fase) del movimiento. 
Es un indicador de la reorganización 
del sistema que normalmente ocurre 
en el proceso de aprendizaje. 
Es necesario un proceso de 
normalización de los ángulos. 
Uso recomendado en el análisis de 
gestos deportivos y de 
comportamientos cíclicos. 
No es posible deducir que estrategias de 
control están involucradas en el 
movimiento. 
El comportamiento de ambas señales 
debe ser sinusoidal (es decir cíclico o 
repetitivo). 
Se hace más difícil graficarse e 




dos articulaciones están rotando en la misma dirección, sin presentar otro tipo de 
información del sentido en que lo hacen. Recientemente, R. A. Needham et al. (2015) 
han propuesto una nueva clasificación de patrones de coordinación tomando el trabajo 
de R. Chang et al. (2008) pero mejorándolo, al proponer una interpretación más 




FIGURA 13. Clasificación de los patrones de coordinación con sus respectivas 
medidas en ángulos en un sistema de coordenadas polares. Adaptado de (R. A. 
Needham et al., 2015). 
 
Sin embargo, no todos estos patrones de coordinación tienen formas geométricas 
idénticas, por lo que se hace necesario se logre una interpretación de las 
representaciones graficas respectiva de acuerdo al recorrido. 
 
4.2.3.3. Interpretación cualitativa de las representaciones graficas 
 
Al interpretarse de forma cualitativa las representaciones gráficas, se logran percibir 
ciertas convergencias de las órbitas de un sistema en una región dentro del espacio del 
estado llamados atractores, los cuales son una característica de preferencia de 
organización para el sistema y están presentes especialmente en el DAA y el RFM 
(Thelen, 1996). La forma asumida por la trayectoria del atractor nos da una idea de 
cómo el organismo se comporta al verse afectado por las distintas restricciones, 
visualizando patrones comunes, así como las diferentes estrategias adoptadas por los 
sistemas e identificar y definir los mecanismos de control (Kurz & Stergiou, 2004; E 
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FIGURA 14. Posibles formas que pueden asumir los DAA y su respectiva 
interpretación. Adaptado de (Winstein & Garfinkel, 1989). 
 
Por lo tanto, el uso de RV y Exergames junto con herramientas de bajo costo que 
facilitan el diagnóstico y monitorio medico de manera objetiva debe ser complementada 





4.3. MARCO DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
 
Aunque existen publicaciones asociadas con guías de manejo (Espinosa & Pérez, 2002), artículos de revisión (Gutiérrez-
Álvarez, 2006), un editorial sobre la enfermedad (Pradilla & León-Sarmiento, 2007) artículos sobre prevalencia (Sanchez 
et al., 1999; Toro et al., 2006) y estudios de costos y tratamientos (Calzada Sierra & Gómez Fernández, 2001). No existe 
en nuestro país, estudios relacionados con el análisis y evaluación del equilibrio en pacientes con EM a través de 
sensores MOCAP y Exergames. Pero en el ámbito internacional existen los diferentes estudios que involucran como las 
nuevas tecnologías de RV y en especial sensores de Exergames, ha arrojado resultados significativos en las siguientes 
investigaciones (Ver TABLA 5). 
 
TABLA 5. Principales antecedentes investigativos relacionados. 
 
Titulo Tipo de 
estudio 















12 Pacientes (hombres y 
mujeres entre los 25 y 35 
años) con EM del tipo 
recaída-remisión y 
secundaria progresiva, que 
tengan una puntuación 
mínima de 6 sobre todos los 
ítems de la medida de la 
independencia funcional, que 
no necesiten ayuden de un 
dispositivo para movilizarse y 
que no tengan déficits 
cognitivos. 
Se detectó interacción significativa grupo 
por tiempo en las puntuaciones de la 
escala de equilibrio de Berg (P=.011) y la 
prueba de Alcance anterior en posición de 
pie (P=.011). El análisis post-hoc mostró 
una mejoría mayor en el grupo 
experimental que en el grupo de control 
para estas variables. El cuestionario 
mostró buenos resultados en la usabilidad, 
la aceptación, la seguridad del sistema. 
Por lo que este sistema parece ser una 
alternativa eficaz respecto a los programas 














el equilibrio de 
pie durante el 
seguimiento 





9 participantes del estudio 
con EM (rango de edad: 38-
51 años, rango masculino de 
51 años) participaron en este 
estudio. Todos los 
participantes con EM eran 
capaces de caminar 10 
El grupo de participantes produjeron un 
gran pico a pico de movimiento 
cadera/tobillo a mayor velocidad 
comparado con el grupo control (p<0.005). 
La medida de la aceleración del centro de 
gravedad incremento a velocidad 
constante para ambos grupos pero no fue 
Chua, M. C., 
Hyngstrom, A. S., 
Ng, A. V., &Schmit, 















metros y estar de pie 
independientemente sin 
asistencia de dispositivos 
hasta por 1 minuto.  
significativamente diferente entre los 
grupos. 
El resultado sugiere que pacientes con EM 
incrementan el uso de la cadera en 
posición de pie durante el seguimiento del 
brazo en comparación con el grupo control 
de la misma edad. Esta adaptación 
estratégica podría permitir a las personas 
con EM alcanzar un mejor control del 
rendimiento, posiblemente aumenta la 
importancia de la cadera en mantener el 











uso y la 
aceptabilidad 
de un sistema 
de análisis de 
la disfunción 








6 neurólogos y 6 enfermeras 
fueron los encargados de 
evaluar y validar el programa 
frente a 51 pacientes con EM 
en 3 hospitales de 2 países. 
Todos los profesionales de la salud fueron 
capaces de completar las grabaciones que 
utilizan el sistema, logrando altos niveles 
de estandarización en 3 de 4 indicadores 
de rendimiento (movimiento, 
posicionamiento lateral, y una visión clara 
de la cámara, pero no de posicionamiento 
distancia). Los resultados se vieron 
afectados por el nivel de discapacidad 
física o cognitiva de los pacientes. Este 
sistema es útil y aceptable para los 
pacientes y los profesionales de la salud, 
la generación de datos de una calidad 
adecuada para el análisis clínico. 
Morrison, C., 
D'Souza, M., 
Huckvale, K., Dorn, 
J. F., Burggraaff, J., 
Kamm, C. P., & 





















Fueron reclutados cincuenta 
pacientes. El grupo control (n 
= 25) recibió tratamiento de 
fisioterapia dos veces por 
semana (40 min por sesión). 
Un programa de telerehabilitación basado 
en un sistema de RV permite optimizar los 
sistemas de procesamiento e integración 
de la información sensorial necesaria para 
mantener el equilibrio y el control postural 
Ortiz-Gutiérrez, R., 
et al. (2013). A 
Telerehabilitation 
Program Improves 










El grupo experimental (n = 




de las personas con EM. Este programa 
de RV permite activar los mecanismos de 
control postural y la respuesta de 
anticipación, que podría servir como una 
alternativa terapéutica exitosa en 
situaciones en las que la terapia 
convencional no está fácilmente 
disponible. 
Multiple Sclerosis 




research and public 
health, 10(11), 
5697-5710. 
Análisis de la 
postura, la 









20 pacientes con EM y 20 
pacientes (controles sanos) 
emparejados por género. 
Para la caracterización 
clínica de los pacientes con 
EM, la historial de la 
enfermedad, incluyendo los 
instrumentos de evaluación 
EDSS y MSFC. 
Una evaluación combinada basada en las 
cámaras de profundidad para ser un 
método rápido, no invasivo, factible y bien 
tolerada para detectar alteraciones 
clínicas, incluso sutiles en la marcha, 
postura, y el tronco y la coordinación de 
las extremidades. Como un método de 
bajo costo tiene el potencial para 
complementar examen neurológico y las 
evaluaciones clínicas establecidas, tales 
como el MSFC. 
Pfueller, C., Otte, 
K., Mansow-Model, 
S., Paul, F., & 
Brandt, A. (2013, 
February). Kinect-
Based Analysis of 






















36 pacientes con un 
desorden de equilibrio fueron 
aleatoriamente asignados en 






Los 2 grupos no presentaron diferencia en 
las características de inicio. 
Análisis de varianza mostraron tiempo 
significativo por los efectos del tratamiento, 
indicando que CWTE (consola Wii con 
tabla de equilibrio) fue efectivamente mejor 
en fuerza.  
Medidas de la plataforma (F = 4.608, P = 
.016), FSST (F = 3.745, P = .034), 25-FWT 
(F = 3.339, P = .048), and MSIS-29 (F = 
Prosperini, L., 
Fortuna, D., Giannì, 
C., Leonardi, L., 
Marchetti, M. R., 
&Pozzilli, C. (2013). 
Home-Based 
Balance Training 
Using the Wii 





= .023). Cinco eventos adversos atribuidos 
al entrenamiento con la CWTE (dolor de 
rodilla o espalda baja) fueron registrados, 





Study in Multiple 
Sclerosis. Neuroreh
abilitation and 
neural repair, 27(6), 
516-525. 











Un voluntario masculino de 
28 años con EM remitente 
desde su niñez fue reclutado. 
La intervención fue planeada 
para 3 sesiones por semana, 
cada una con una duración 
de 30 minutos, alrededor de 
6 semanas. Sin embargo, en 
la semana 5, el participante 
tuvo una recaída de su EM y 
tuvo que ser retirado del 
estudio. 
 
Basados en la oscilación corporal como 
centro de presión del sistema de equilibrio. 
El equilibrio mostro mejoras durante las 
primeras 2 semanas de la intervención, 
con un 12% de reducción en la oscilación 
corporal. En contraste, la realización 
disminuyo en las siguientes dos semanas 
(por ejemplo las semanas 3 y 4), a pesar 
de la formación continua.  
Goble, D. J., Cone, 
B. L., Thurman, J., 




Onset in Multiple 
Sclerosis - A Case 







La fiabilidad y 





el equilibrio de 
pie 
Estudio piloto 9 sujetos sanos fueron 
requeridos para mantener el 
equilibrio durante 3 
posiciones de pie (doble 
apoyo con los pies 
separados, doble apoyo con 






Los parámetros del centro de masa de los 
2 sistemas mostraron excelentes y 
comparables test-re test de rehabilitación. 
(ICC > 0.75). 
En adición, a través del promedio de 
velocidad del centro de masa calculado del 
Kinect fue significativamente bajo, cada 
parámetro de centro de masa mostro 
excelente valides (ICC > 0.88) de 
concurrencia y una significante relación 
lineal (p < 0.001, r > 0.930) existente entre 
los dos sistemas, los que significa que los 
sesgos podrían ser corregidos usando una 
ecuación de calibración lineal. De modo 
que, el Kinect podría ser una valida, 
confiable y conveniente dispositivo para 
evaluar el equilibrio de pie cuando lo 
medido esta apropiadamente calibrado. 
Yang, Y., Pu, F., Li, 
Y., Li, S., Fan, Y., & 
Li, D. (2014). 
Reliability and 
Validity of Kinect 

















Estudio piloto  86 pacientes sanos y 72 
pacientes con EM.  
El Kinect puede ser utilizado en conjunción 
con algoritmos de análisis de imagen 
adaptados para discriminar pacientes 
sanos, y no afectó a pacientes con EM de 
los pacientes de esclerosis múltiple con 
disfunción motriz y probablemente permite 
categorizar los niveles de disfunciones 
motoras. Esta técnica tiene el potencial de 
contribuir a una cuantificación más objetiva 
de anormalidades motoras en MS. Aunque 
los resultados son prometedores, se 
necesitan más evaluaciones y 
movimientos adicionales. 




Glocker, B., Dorn, 
J. ... & Kappos, L. 
(2014). Assessment 
of Disability in 
Multiple Sclerosis 
Using the Kinect-
Camera System: A 
Proof-of-Concept 



























masculino (25,5 ± 1,8 años 
de edad y 173,9 ± 6,4 cms de 
estatura, 71,4 ± 6,5 kg y 23,6 
± 2,4 peso en kilogramos), 
con habilidades normales del 
equilibrio y sin trastornos 
musculo esqueléticos 
precisión y dinámica utilizando el sistema 
Kinect en el entrenamiento del equilibrio 
mediante la medición de los cambios en el 
centro de los movimientos de masa 
corporal y la flexión-extensión de las 
extremidades inferiores, pero no en 
rotación interna-externa. 
Jung, H., Jung, D., 
& Chun, K. J. 








aging, 10, 1077. 





















4 pacientes sanos 2 hombres 
y 2 mujeres (31,8±60,5 edad 
en años 163,3±6,1 estatura 
en cms 16,9±11,2 peso en 
kilogramos) sin problemas 
del equilibrio ni problemas 
neurológicos. 
Se realizó la evaluación del rango de 
movilidad articular con tareas que 
involucraban la flexión y abducción del 
hombro, y abducción de la cadera.  Se 
reportaron resultados fiables tanto para la 
flexión (error medio de 5°) como la 
abducción del hombro (error medio de 
10°). 
Sosa, G. D., 
Sanchez, J., & 
Francoy, H. (2015, 
September). 
Improved front-view 
tracking of human 
skeleton from 
Kinect data for 
rehabilitation 
support in Multiple 





Symposium on (pp. 
1-7). IEEE. 




El presente estudio que también sirve como validación del instrumento para análisis 
cinemáticos, hace parte del proyecto que busca determinar los efectos de una terapia 
asistida con Exergames sobre el equilibrio postural en pacientes con EM, evaluando su 
impacto a través de un ensayo clínico aleatorio (convencional estándar o asistida con 
un Exergame especializado) buscando evidenciar cambios significativos con el 
tratamiento con Exergames, siendo ambos tratamientos dirigidos para mejor el 
equilibrio postural. Es de resaltar que la aplicación tanto de pruebas clínicas como 
instrumentales son importantes para la planificación y evaluación de los resultados del 
tratamiento en la rehabilitación equilibrio de las personas con EM (Kanekar & Aruin, 
2013). 
 
6.1. TIPO, DISEÑO E HIPOTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
6.1.1. Tipo de investigación 
 
La presente investigación abordada es de interés intra-teórico empírico analítico y el 




La presente investigación es de tipo explicativo experimental y posee un diseño pre-
experimental. 
  
Dos pacientes G X 02 
 
En resumen, el protocolo de ejercicio físico terapéutico asistido por un videojuego 
tendrá una duración de 30 minutos donde podremos analizar de manera cinemática el 
equilibrio postural usando la teoría de sistemas dinámicos mediante un Exergame tanto 
en el paciente sano como el paciente con EM (Ver ANEXO C).  
 
6.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
La siguiente investigación explicativa posee una técnica de muestreo no probabilístico 
o intencionado. Ya que no se puede elegir al azar a quienes participarán en el estudio, 
sino que ellos deben VOLUNTARIAMENTE tomar esta decisión.  
 
6.2.1. Población de estudio: un Paciente con EM de tipo remitente-recurrente y un 
paciente sano de la ciudad de Pereira, Risaralda con las siguientes 
características. 
TABLA 6. Características de los pacientes. 
 
  Paciente con EM Paciente sano 
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Genero Masculino Femenino  
Edad 27 años  21 años 
Peso 75 kilogramos  59 kilogramos 
Talla 174 centímetros  156 centímetros 
EEED 1.0 (No discapacidad, signos 
mínimos en 1 sistema funcional) 
0 (Sin signos de discapacidad) 
EEBm 45  45 
MEEM 27  30 
Curso de la 
enfermedad 
Remitente recurrente No aplica 
EEED: Escala expandida del estado de discapacidad, EEBm: Escala de equilibrio de Berg 
modificada. MEEM: Mini examen del estado mental. 
 
El paciente sano es una persona físicamente activa, aproximadamente 5 sesiones por 
semana, de 30 a 120 minutos por sesión. El paciente con EM fue diagnosticado hace 
aproximadamente 2 años, es también una persona físicamente activa, 
aproximadamente 4 a 5 sesiones por semana, de 50 a 80 minutos por sesión. Por lo 
que no hay informado hasta el momento de la intervención ninguna discapacidad motriz 




TABLA 7. Resumen de las variables. 
 
Tipo Nivel de 
medición 
Definición operativa Categorías 
Genero Nominal 
 
Sexo del paciente 0. Femenino 
1. Masculino 
Edad Razón Años cumplidos en la 
actualidad 
Número de años 
Peso Razón 
 
Peso en Kg al inicio de la 
terapia 
Registro de peso en 
kilogramos 
Estatura Razón Peso en metros al inicio 
de la terapia 
Registro de estatura en 
kilogramos 
EEED Ordinal Evalúa la afectación de 8 
sistemas funcionales en 
relación a la capacidad de 
deambulación del 
paciente. 
0. Signos normales  
1. Signos mínimos  
2. Incapacidad mínima 
3. Incapacidad moderada 4. 
Camina sin ayuda hasta 500 
metros. 
5. Camina sin ayuda hasta 300 
metros. 
6. Camina sin ayuda hasta 100 
metros. 
7. Camina sin ayuda hasta 5 
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La escala de equilibrio de Berg fue modificada en los ítems 13 y 14 (Permanecer de pie 
en posición unipodal o en un pie de apoyo, y permanecer de pie con un pie delante de 
otro sobre una misma línea o posición Tándem), en la cual se recomienda considerar el 
peor tiempo realizado por el paciente de ambas extremidades en cada una de estas 
dos posiciones (Paltamaa, Sarasoja, Leskinen, Wikström, & Mälkiä, 2008). 
 
6.3.1. Descripción del Exergame 
 
Para el diseño del Exergame se realizó una concepción del guión ilustrado del juego y 
su documentación gráfica por medio de un storyboard (serie de bocetos que indican la 
secuencia de eventos dentro de un juego). Después se inició con el modelado artístico 
y animado en 3D tanto de las texturas como del avatar que representa al personaje, el 
cual desarrollado en el motor de videojuegos UNITY versión 4.2 (Unity Technologies, 
USA), y finalmente se integraron los componentes de juego con el sensor Kinect, y de 
acuerdo a un diagrama de flujo (Ver FIGURA 16) con el fin de facilitar no sólo la 
interacción entre pacientes (generalmente jugadores no experimentados), sino también 
metros. 
8. Permanencia limitada pero 
activo 
9. Postrado en reposo todo el 
día. 
10. Muerte por EM. 
EEB Ordinal Evalúa las limitaciones 
funcionales asociadas con 
la práctica de actividades 
diarias que requieren 
equilibrio 
0. No realiza la prueba 
1. Realiza la prueba lentamente 
pero con ayuda 
2. Realiza la prueba con ayuda 
3. Realiza la prueba con poca 
ayuda 
4. Realiza exitosamente la 
prueba 
MEEM Ordinal Evalúa el estado mental 
del paciente 
0. Respuesta incorrecta 




Razón Tiempo en permanecer el 
paciente en permanecer 
en posición TANDEM 




Razón Tiempo en permanecer el 
paciente en permanecer 
en posición UNIPODAL 




Razón Datos cinemáticos de 
coordenadas X, Y y Z de 
las puntos de distribución 
articular que registra el 
sensor en el cuerpo 
humano. 
Medición en grados sobre 30 
cuadros/ segundos 
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minimizar las conexiones e instalaciones al momento de la experimentación. El 
Exergame fue diseñado basado en un diseño colaborativo entre especialistas médicos 
en fisiatría, ingenieros y diseñadores de videojuegos, a través de una metodología 
propuesta por (Kato, 2012), en donde se mencionan 7 pasos sistemáticos para el 
desarrollo de videojuegos serios en salud, aplicados a la presente investigación se 
abordan desde la siguiente manera: 
 
1. El problema de equilibrio y su valoración objetiva en pacientes con EM a través 
de una intervención con un Exergame fue definido y acordado con los miembros 
del equipo 
2. La TSD fue propuesta para resolver el problema de cuantificación del 
movimiento dinámico y establecida como el paradigma metodológico a abordar. 
3. Las articulaciones del hombro y la cadera fueron escogidas como variables 
cinemáticas para la construcción de los diagramas dinámicos para el análisis de 
movimiento. 
4. Un protocolo de intervención fue definido con anterioridad teniendo en cuenta las 
actividades de rehabilitación requeridas para evaluar el equilibrio, la interacción 
mediante gestos para el control del avatar virtual y el procedimiento para la 
recolección de los datos de MOCAP. 
5. La estructura de investigación fue pensada como un diseño experimental en 
donde inicialmente se requiere explorar el uso de metodologías avanzadas de 
análisis biomecánico para la evaluación de intervenciones asistidas con RV y 
Exergames; adicionalmente evaluaciones clínicas estándar fueron utilizadas 
para la caracterización inicial del usuario. 
6. El usuario fue informado de manera consciente de la intervención, pros y 
contras, y motivaciones adicionales fueron añadidas para facilitar la 
participación, como las valoraciones de movilidad realizada a través de los datos 
de MOCAP las cuales se les fueron otorgadas y explicada después de la 
intervención. 
7. La intervención fue realizada siempre en presencia de personal médico y en las 
instalaciones. 
 
El Exergame puede medir a través de la interacción con el sensor Kinect, los tiempos 
que el usuario dura en una posición de juego, el número de objetos (manzanas) que 
obtenga en cada posición y como el usuario mueve sus segmentos corporales tanto en 
translación como en rotación. Por lo tanto, con el Exergame, podremos determinar 
patrones de coordinación del usario que se encuentra interactuando, para lo cual uno 
de los movimientos analizados tiene que mostrar un comportamiento ciclico, es decir 
una acción que se repite periodicamente dentro de un espacio (Angulo-Barroso et al., 
2010; Angulo-Barroso et al., 2011). En pocas palabras, que el paciente trate de repetir 
un mismo patron global de movimiento cuando este jugando. 
 
 
6.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS 
 
6.4.1. Descripción del instrumento 
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El sensor Kinect es una plataforma de videojuegos adaptable al Xbox 360 creado por 
Microsoft, el cual brinda una experiencia de juego sin controles, en donde los jugadores 
sin necesidad de usar ningún tipo de periférico, utilizan los movimientos y gestos de su 
cuerpo, así como su voz para desenvolverse en los diferentes entornos de juego (Fretz, 
2011). El hardware del sensor Kinect es un arreglo de múltiples dispositivos 
electrónicos: una cámara RGB estándar de 640x480 píxeles de resolución, una cámara 
de profundidad infrarroja de 320x240 píxeles de resolución, un proyector de láser 
infrarrojo, un arreglo de micrófonos, y un motor para el movimiento del ángulo de 
flexión. Tanto la cámara de profundidad como la RGB del sistema Kinect pueden 
capturar datos a una frecuencia maxima de 30 cuadros por segundo y con una 
resolución de 640x480 píxeles. El sensor permite el seguimiento de 15 puntos de 




FIGURA 15. Descripción del instrumento y sus puntos de distribución articular en 
el cuerpo humano. Fuente adaptada de: (Xu & McGorry, 2015)  
 
6.4.2. Validación del instrumento 
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Debido a que se pueden extraer datos cinematicos de translación y angulares de los 
PDA que forman el esqueleto que proporciona el sensor Kinect al detectar al paciente, 
se han evaluado los angulos de estos PDA (Bonnechere, Sholukha, et al., 2014; 
Fern'ndez-Baena, Susin, & Lligadas, 2012; Nixon, Howard, & Chen, 2013) y estas 
investigaciones concluyen que el sensor Kinect es una herramienta tecnologica 
potencialmente usable para medir los angulos de las articulaciones en aplicaciones de 
rehabilitación, con un maximo de error del 10% (Nixon et al., 2013), errores maximos a 
-10° de los PDA de los que pueden extraerse matrices rotacionales con el algoritmo de 
rastreo proporcionado por OpenNI-NITE (Fern'ndez-Baena et al., 2012) y errores 
maximos a 10° de los PDA que los que se pueden extraerse matrices rotacionales con 
el algoritmo de rastreo proporcionado por Microsoft (Bonnechere, Sholukha, et al., 
2014). Por lo que Da Gama, Fallavollita, Teichrieb, y Navab (2015a), sugieren que esta 
precisión es aceptable comparada con ciertas herramientas manuales de medición 
utilizadas en terapia fisica. Ademas, para evaluar la precisión completa del esqueleto 
del sensor Kinect, se han realizado comparaciones directa de las posiciones 
tridimensionales respecto las tecnicas tradicionales de marcaje (Bonnechere, Sholukha, 
et al., 2014; Fern'ndez-Baena et al., 2012; Kurillo, Chen, Bajcsy, & Han, 2012; Nixon et 
al., 2013; Obdrzalek et al., 2012). Tambien se ha comprobado que la precisión con la 
cual el algoritmo del Kinect detecta los PDA basados en la imagen del usuario es de 
alrededor del 91.4% (Albrektsen, 2011). Los resultados de estos estudios demuestran 
que la precisión del sensor Kinect es dependiente del movimiento y de la posición del 
usuario, en los cuales se han encontrados resultados confiables y reproducibles en 
movimientos planares y en posición de pie. 
 
6.4.3. Procedimientos y técnicas a emplear 
 
Debido a que existen un sin número de procesos y procedimientos en la presente 
investigación, se ha elaborado un protocolo de experimentación que explica con mayor 
detalle (Ver ANEXO C), los procedimientos básicos a implementar. Adicional a ello se 
han resumido las actividades y demás operaciones en la siguiente tabla (Ver TABLA 8).  
 





Fase de la 
experimentación 

















































1. Definición del 
espacio físico y 








revisión del espacio 
físico 
1.2. Definición de 
recursos 
necesarios 
Revisión de los 
recursos humanos, 
materiales y físicos a 
utilizar. 




2.1. Elección de 
los equipos de 
entrada y salida 
de datos 
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movimiento 2.2. Ubicación del 
usuario respecto 
a la entrada y 
salida de datos 
Uso de las 
recomendaciones del 
posicionamiento del 
usuario en el proceso 






tipo de captura de 
movimiento 
Duración de la 
captura, frecuencia de 
la captura, método de 
suavizado de la 
captura, modo de 
captura, forma de 
captura. 
3. Ejecución de 
la captura de 
movimiento 
3.1. Inicio de la 
interacción 
Diagrama de flujo del 
videojuego. 
3.2. Pausa de la 
interacción 
























































Plan de análisis 
biomecánico. 
2. Selección y 




2.1. Elección de 
la articulación, 
lado y plano a 
analizar. 
2.2. Visualización 
gráfica y análisis 
cualitativo del 
movimiento. 
2.3. Diseño y 
administración 
del filtro a los 
datos. 
3. Extracción de 





del conjunto de 
datos en 
variables 





descriptivo de las 
variables. 
Plan de análisis 
estadístico. 
Plan de análisis 
biomecánico 
3.3. Calculo de 
las relaciones 
ángulo vs ángulo 
 Pág. 59 
 
 
5.4.3.1. Pruebas preliminares usando el Exergame 
 
Con el Exergame propuesto se elaboró el protocolo de intervención, de acuerdo a 
hallazgos reportados en la literatura sobre análisis biomecánico a través de las 
variables biomecánicas (Bonnechere, Sholukha, et al., 2014; Choppin, Lane, & Wheat, 
2014; J. L. P. do Rosário, 2014; V. M. do Rosário, Silva, Deprá, & da Costa; Fern'ndez-
Baena et al., 2012; Mokhtarzadeh, Emmens, Peter, & Denny, 2012; Pham, Kim, & Won, 
2013; Shen & Ting, 2014). En esta intervención, el usuario deberá asumir dos tipos de 
posiciones al interactuar con el Exergame (Posición en tándem: Un pie delante de 
otro en una misma línea y Posición monopodal: Una sola pierna de apoyo) 
procurando a través de su equilibrio, que el personaje virtual no logre caer. Se 
seleccionaron estas posiciones porque se ha demostrado que existen mayores 
demandas al equilibrio postural en pacientes con EM al permanecer de pie en una sola 
pierna, en posición Tándem y en respuesta a ciertas perturbaciones a las cuales se 
desafía considerablemente el sistema de control postural (Fjeldstad, Pardo, Bemben, & 
Bemben, 2011; Frzovic, Morris, & Vowels, 2000; Soyuer, Mirza, & Erkorkmaz, 2006). El 
Exergame se elaboró teniendo en cuenta las recomendaciones reportadas por 
(Notelaers, De Weyer, Robert, Raymaekers, & Coninx, 2010). 
 
4. Calculo de los 
métodos de 
coordinación 
con base a las 
variables. 
4.1. Calculo de 
codificación 
vectorial  
Plan de análisis 
biomecánico 
Plan de análisis 
estadístico 4.2. Reporte 
estadístico 






















































de los DAA 
Uso de figuras y texto 
1.2. 
Representación 
de los patrones 










2.1. División de la 
gráfica en puntos 
clave 
Uso de figuras y texto 
2.2. 
Interpretación de 
los patrones de 
movimiento. 




FIGURA 16. Diagrama de flujo del Exergame. Fuente: Autor. 
 
Una vez realizado el Exergame, se procedió a realizar una prueba piloto con un 
paciente con EM. La experimentación se llevó a cabo en las instalaciones de la Clínica 
del Dolor del eje cafetero en la ciudad de Pereira, adaptado un entorno de simulación 
virtual en 2D en espacio adecuado para la interacción con el sensor Kinect para la 
intervención con el paciente, por lo cual no es necesario realizar una evaluación 
heurística y de usabilidad del Exergame. Se optó por trabajar con un computador 
portátil (procesador Intel Pentium de 2.20 GHz, memoria RAM de 4 GB y con el sistema 
operativo Windows 7 Ultimate de Microsoft), un videoproyector ubicado a 2 metros del 
paciente sobre una superficie vertical de 1,50 metros de ancho x 1 metro de alto. Los 
resultados preliminares fueron publicados en el 10° Congreso Colombiano de 
Computación (10CCC) en la línea de investigación “Interacción Humano Computador” 
(Casanova, Munoz, Henao, & Lopez, 2015). 
 
5.4.3.2. Proceso de captura de movimiento 
 
Se optó por trabajar con la versión gratuita del software Brekel Kinect V1, el cual es un 
proyecto creado por Jasper Brekelmans que guarda la información sobre una 
animación en tiempo real en un formato de texto para poder usarla más adelante para 
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animar un modelo 3D (Brekelmans, 2011). El usuario aparece en la imagen en una 
nube de puntos proporcionado por el sensor Kinect y puede registrar la información de 
los cálculos que hace NITE sobre el esqueleto y la puede traducir en formato BVH (Ver 
FIGURA 17). NITE es un tipo de software que asiste a una aplicación para interactuar o 
comunicarse con otras aplicaciones, tratando la información recibida sobre la escena 
para comprenderla, traducirla o responder según los movimientos de una persona. 
NITE fue desarrollado por la firma PrimeSense, y se integra con OpenNI como interfaz 
de Programación de aplicaciones de código abierto para poder calcular el esqueleto de 
una persona en movimiento. Cabe resaltar que se siguieron las recomendaciones de 
posicionamiento e instalación del sensor y demás características de interacción del 
sensor con el usuario, de acuerdo a las guías de IHC del sensor que las proporciona el 
fabricante conocidas como “Human Interface Guidelines v1.8” (Microsoft Corporation, 
2013), las cuales se pueden descargar desde la siguiente página 





FIGURA 17. Interfaz gráfica del software de registro de la captura. Fuente: Autor 
 
Respecto al antes y durante de la intervención, se tomaron las siguientes 
recomendaciones reportadas por López Contreras, Martí Godia, y Arnal Montoya 
(2012) sobre los problemas en el cálculo en la detección y el seguimiento del usuario 
durante la captura de movimiento usando el algoritmo suministrado por OpenNI-NITE. 
 
1. Procurar que en la detección de los brazos estos no se encuentren cerca de 
otras partes del cuerpo, especialmente del torso. 
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2. Procurar que ambos brazos no estén cerca del torso o de ellos mismos porque 
pueden mezclarse. 
3. La detección de los miembros inferiores es algo inestable y ruidoso, por lo que 
funciona mejor si el usuario se mantiene en pie y con las piernas algo 
separadas. 
4. Se deben evitar movimientos rápidos y complejos como patadas, los cuales 
pueden causar que la detección falle. 
5. La detección de la posición puede ser inestable si la cabeza no es visible. 
6. Tanto en los miembros superiores como inferiores pueden haber errores en la 
medición de los límites mínimos y máximos de los PDA, haciendo que existan 
errores por encima de las medidas normales. 
7. En general, movimientos rápidos pueden provocar fallo en el rastreo del 
esqueleto. 
8. Es necesario minimizar el ruido presente en la detección del esqueleto. 
9. No se distingue la parte frontal de la trasera del usuario, por lo que si el usuario 
da media vuelta no se hará el seguimiento al usuario. 
10. Una vez se ha calibrado el usuario, si rotamos únicamente el cuello, éste moverá 
también toda la columna. 
 
5.4.3.3. Procesamiento de las bioseñales 
 
Para el procesamiento y el uso de elevados cálculos matemáticos de los datos se 
utilizó el entorno computacional MATLAB® (Mathworks Inc.) en su versión R2013a. 
Precisamente J E Muñoz, Henao, y López (2013), desarrollaron un código basado en 
una interfaz gráfica de usuario (IGU) de MATLAB denominada BIO-CIRAC, en la cual 
es posible realizar un análisis biomecánico con el sensor Kinect al registrar el 
movimiento posicional y angular en las tres coordenadas de movimiento, de acuerdo al 
tiempo registrado (cuadros por segundo) (Ver FIGURA 18). Adicionalmente se pueden 
exportar los datos a MATLAB (entorno donde fue desarrollado) o a otro entorno de 
computación más simple como por ejemplo Microsoft Excel® (Microsoft Corporation), 
con lo que se facilita una mejor comprensión del movimiento capturado. 
 




FIGURA 18. Diagrama de integración del software diseñado en MATLAB. Fuente: 
(Casanova et al., 2015). 
 
Como hemos comentado anteriormente, este tipo de tecnologías para la captura de 
movimiento generan resultados ruidosos debido a diferentes componentes y/o 
artefactos que hacen interferencia con la señal registrada, haciéndose necesario que 
se apliquen filtros para suavizar los datos o restaurar la señal que ha sido distorsionada 
con el ruido. Pero antes de diseñar estos filtros necesitamos determinar las 
propiedades típicas de la frecuencia de los datos que queremos filtrar. Por lo tanto, es 
necesario determinar la frecuencia óptima de corte, con el propósito de atenuar en la 
mayor manera el ruido posible y disminuir la frecuencia de corte dentro de la banda de 
la señal sin distorsionar demasiado la señal deseada. Siguiendo las recomendaciones 
de Skogstad, Nymoen, Høvin, Holm, y Jensenius (2013), se aplicara un 1) análisis 
residual para encontrar la frecuencia de corte para cada señal y un filtro digital de pasa 
bajo a los datos para suavizarlos. Adicionalmente vemos necesario aplicar un filtro de 
media unidimensional para reducir considerablemente el ruido presente en la señal, 
usando la herramienta de diseño y análisis del filtro de señales que está incluida dentro 
del software MATLAB. 
 
5.4.3.4. Representación gráfica de las bioseñales de acuerdo a la TSD 
 
Una vez los datos que se hayan procesado y filtrado correctamente, se cargan al 
Workspace de MATLAB o también llamado espacio de trabajo, la cual sirve de 
plataforma para recibir comandos, interpretarlos y luego ejecutarlos. Los datos serán 
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transformados con base a ciertas variables y representaciones gráficas, las cuales se 
describen a continuación: 
 
 Variables a utilizar en el análisis cinemático. Posición angular (θ): El ángulo de 
un segmento (absoluto) o de una articulación (relativo), medido en radianes o 
grados. 
 Representaciones graficas a elaborar con las variables a utilizar en el análisis 
cinemático. DAA: Es la relación de las posiciones angulares de dos 
articulaciones entre sí. Aunque los valores dentro de variables como el 
desplazamiento angular de una articulación, me proporcionan una medida fácil 
de obtener respecto a la ejecución del movimiento, no logran capturar la 
dinámica de movimiento, (Baumann, 1992) haciendo necesario que se 
representen gráficamente de manera que se puedan interpretar de manera 
cualitativa (Mullineaux & Wheat, 2002). Adicional a esto, es importante saber 
cómo pueden leerse estas graficas tan complejas para facilitar su comprensión 




FIGURA 19. Pautas para la lectura de los DAA. Fuente: Autor. 
 
Resumiendo en gran manera tanto los pasos involucrados en el procesamiento de las 
bioseñales como en la representación gráfica de estas, presentamos el siguiente 
esquema que puede ser útil para próximas investigaciones (Ver FIGURA 20). 
El sentido de lectura es asumida por el investigador (sentido horario o sentido anti 
horario).
Si en la lectura que hacemos desde el eje X o también llamado componente 
horizontal del gráfico existe un desplazamiento de izquierda a derecha (sabemos 
que los valores positivos irán en aumento, y los valores negativos irán en 
disminución), por lo tanto si el desplazamiento se dirige de derecha a izquierda, 
será lo contrario.
Si en la lectura que hacemos desde el eje Y o también llamado componente vertical 
del grafico existe un desplazamiento de abajo hacia arriba (sabemos que los 
valores positivos irán en aumento, y los valores negativos irán en disminución) por 
lo tanto si el desplazamiento se dirige de arriba hacia abajo, será lo contrario.
Si el movimiento se ejecuta en un plano frontal (valores positivos me indican que 
se realiza una abducción, y valores negativos me indican que se realiza una 
aducción), si el movimiento se ejecuta en un plano sagital (valores positivos me 
indican que se realiza una flexión, y valores negativos me indican que se realiza 
una extensión), y si el movimiento se ejecuta en un plano transversal (valores 
positivos me indican que se realiza una rotación externa, y valores negativos me 
indican que se realiza una rotación interna). Un valor igual a 0 me indica una 
posición neutra.




FIGURA 20. Mapa de procesos empleado para el procesamiento de las 
bioseñales. Fuente: Autor. 
 
6.5. EVALUACIÓN BIOETICA 
 
A continuación, se exponen las razones de peso que garantizan que la presente 
investigación tendrá un riesgo mayor al mínimo sobre el sujeto, y otro tipo de 
consideraciones que no están explicitas dentro del consentimiento informado adjunto a 
este documento (Ver ANEXO A). 
 
6.5.1. Justificación legal 
 
Declaración de la asociación médica mundial sobre la ética médica y la 
tecnología avanzada: Que determina que la tecnología médica debe utilizarse para 
promover la salud, el personal de la salud debe considerar la seguridad del paciente en 
el desarrollo y la aplicación de la tecnología médica. A fin de guiar a los médicos 
capaces de prestar una atención médica apropiada, se debe tratar de asegurar la 
entrega de una educación médica completa, enfocada en un uso y desarrollo seguros 
de la tecnología médica. 
 
Norma ISO 9999 de 2011: Esta norma internacional establece una clasificación de 
productos de apoyo, producidos especialmente o disponibles en el mercado, para 
1. Definir el tipo de 
coordinación a 





debe ser entendida 
respecto al plano 
anatomico, la acción y 
sus limites moviles.
3. El movimiento debe 
ser registrado desde 
la posición anatomica 
adecuada para 
facilitar el analisis.
4. Suavizar, corregir y 






relación entre ambas 
señales de acuerdo a 
la TSD (DAA).
6. Seccionar la 
trayectoria del DAA en 
puntos clave e 
interpretar 
cualitativamente.
7. Cuantificar y 
clasificar los valores 
presentes en la 
representación 
grafica.
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personas con discapacidad. Lobo-Prat et al. (2014), elaboraron un inventario 
estratificado de interfaces de control no invasivas, utilizadas para la detección-intención 
del movimiento activo con dispositivos de asistencia de acuerdo con la norma ISO 9999 
de 2011, en donde clasificaron estas interfaces estableciendo un sistema de control del 
movimiento humano, en el cual el sensor Kinect está clasificado de la siguiente 
manera: 
 
 Como dispositivo de planta que representa la estructura mecánica y los tejidos 
pasivos corporales. 
 Como dispositivo que mide el movimiento a través de sus segmentos corporales 
como fenómeno y señal fisiológica. 
 Como dispositivo optoelectrónico y fotoeléctrico como sensor con su respectivo 
principio de transducción que registra la señal a través de un conjunto de 
cámaras acopladas. 
 Como dispositivo que NO TIENE CONTACTO CON LA PIEL al interactuar con el 
usuario. 
 Como dispositivo externo para su aplicación en seres humanos. 
6.5.2. Justificación científica 
 
Durante mucho tiempo se ha utilizado el efecto placebo en ECA como el “estándar de 
oro” en ensayos controlados, pero existen preocupaciones éticas cuando no están 
aprobadas terapias modificadoras eficaces de la enfermedad, como por ejemplo para 
personas que tienen formas recidivantes en la EM (National Multiple Sclerosis Society, 
2008). Debido a ello, se elaboraron una guía de directrices para garantizar que los 
ensayos controlados con placebo se lleven a cabo de manera ética (Polman et al., 
2008) justificables en las siguientes situaciones: 
 Cuando los resultados de la terapia de placebo no suponen un daño serio 
e irreversible. Tales como ensayos clínicos de tratamientos sintomáticos.    




7. RESULTADOS  
 
7.1. EXERGAME VIRTUAL BALANCE 
 
El Exergame Virtual balance, consiste en un avatar que se encuentra en un tronco 
virtual fijo con sus extremidades inferiores, el paciente representado por el avatar, 
deberá en ambas posiciones debe utilizar sus extremidades superiores abiertas no solo 
para poder balancearse, sino que también para evitar y capturar ciertos estímulos que 
aparecerán en la pantalla. Cuando el usuario empieza a perder el equilibrio, el avatar 
se inclina hacia un lado, momento en el cuál el usuario debe compensar está 
inclinación con movimientos ligeros o exagerados hacía el otro costado. El videojuego 
finaliza cuando el avatar cae completamente del tronco virtual, arrojando en pantalla del 
tiempo total el cuál el usuario permaneció en equilibrio (Ver FIGURA 21). El Exergame 
le exige al usuario que pueda controlar tanto el desplazamiento como la velocidad de 
cada uno de sus segmentos corporales, haciendo que aumente el grado de dificultad 




FIGURA 21. Captura del Exergame. 
 
7.2. INTERVENCIÓN CON LOS PACIENTES 
 
Usando el Exergame Virtual Balance, se llevó a cabo una sesión de rehabilitación con 
un paciente de EM y una sesión de interacción del mismo Exergame con un paciente 
sano en las instalaciones de la Clínica de Dolor del Eje Cafetero, con la presencia del 
médico fisiatra Jose Fernando Lopez. Antes de la intervención se diligencio el 
respectivo consentimiento informado por parte de ambos pacientes, y se le dio a 
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conocer el protocolo oficial de la intervención. Cabe aclarar que la presente tesis es de 
carácter experimental, por lo que solo se registraron datos correspondientes a la 
prueba previa a la intervención, no se realizó ninguna prueba posterior a la intervención 
con el paciente, solo le fueron administrados ejercicios físicos de estiramientos como 
estrategia de vuelta a la calma. Las bioseñales de MOCAP fueron recolectadas durante 
la sesión con el fin de analizarlas usando gráficas ángulo-ángulo en las posiciones 
unipodal y tándem. Durante la intervención cada paciente interactúo con el sistema 
alrededor de 30 minutos mostrando interés y altos niveles de entretenimiento durante 
toda la sesión. 
 
Con el Exergame se pudieron extraer los movimientos de cada paciente en tiempo real, 
sin que este se sintiera incómodo con la interacción natural que ofrece el sensor. De 
cierta manera, cada paciente recibía una adecuada retroalimentación acerca de los 
estímulos que se le presentan en pantalla, entendiendo la dinámica del Exergame y 
utilizando estrategias posturales para no perder el equilibrio. El rol del profesional en 
deportes fue esencial para motivar al paciente, sentirse más inmerso en el entorno 
virtual y evitar así resultados contraproducentes en la interacción. Los tiempos de cada 
una de las posiciones fueron registrados automáticamente, el cuál imprimía en pantalla 
la duración en pie después de cada caída. La figura 22 muestra al paciente con EM 
interactuando con el videojuego instalado en las instalaciones de la clínica (izquierda). 
También muestra capturas de los registros de MOCAP tomados durante la 
intervención. Los resultados de los tiempos de ambos pacientes en las dos posiciones 




FIGURA 22. IZQ) Momento de interacción con el Exergame del paciente con EM y 
DER) la secuencia de algunos movimientos clave del esqueleto extraído durante 
la sesión. 
 
7.3. PROCESAMIENTO DE LA SEÑAL BIOMECÁNICA 
 
Tomando como referencia el mapa de procesos expuesto en la figura 20, en primera 
instancia fueron analizadas las matrices rotacionales de PDA de hombro, rodilla, codo y 
cadera. En este análisis, solo fue posible trabajar con los PDA de hombro y cadera, 
debido a que los PDA de codo y rodilla no fueron realmente evidentes en el plano 
frontal y sus matrices de rotación no son recomendables en el análisis cinemático. Solo 
fue seleccionado un ciclo de movimiento por relación AA, basadas en las siguientes 
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relaciones según la 1) lateralidad: derecho y/o izquierdo, y respecto 2) al tipo de 
coordinación: interarticular. Adicionalmente, las bioseñales fueron filtradas usando 
MATLAB con el fin de reducir el ruido “tembloroso” muy común en las señales 
cinemáticas del sensor Kinect. En primer lugar se aplicó un filtro digital pasa baja tipo 
Butterworth con orden mínimo y con la frecuencia de corte establecida de acuerdo al 
análisis residual aplicada a cada señal, con el objeto de eliminar el ruido de baja 
frecuencia y aquellas oscilaciones irregulares presentes. Posterior a ello se aplicó un 
filtro media unidimensional de orden 30 para suavizar más aún la señal, justificado en 
el hecho de que existían variaciones abruptas en menos de un segundo las cuales no 
pertenecían a variaciones normales en el movimiento. La figura 23 muestra una gráfica 




FIGURA 23. Ejemplo de representación gráfica de la señal obtenida y la 
procesada. 
 
7.4. ANÁLISIS DESCRIPTIVO Y UNIVARIADO 
 
Se realizó un análisis estadístico descriptivo de los desplazamientos angulares de los 
PDA selectos en las dos posiciones de juego, de acuerdo a ciertas medidas que me 
puedan cuantificar la variabilidad de los datos cinemáticos, adecuados para representar 
la tasa del inicio de un movimiento (Mullineaux, Bartlett, & Bennett, 2001). 
 






















l HDF 27,7 119,4 68,6 27,8 0,4 3,1 74,0 
HIF -6,8 103,8 48,7 36,3 0,7 4,1 60,7 
CDF -41,5 41,5 -6,3 27,1 -4,3 3,0 27,8 







 HDF -7,3 12,8 3,0 6,4 2,2 0,6 7,1 
HIF 43,0 73,7 60,4 10,7 0,2 1,0 61,3 
CDF -35,8 47,6 15,1 26,9 1,8 2,6 30,8 
CIF -29,8 47,0 10,7 26,4 2,5 2,6 28,5 





















HDF 67,5 122,3 100,3 18,4 0,2 2,1 102,7 
HIF 64,7 75,1 71,4 3,2 0,0 0,4 72,0 
CDF -5,8 2,4 -0,9 3,3 -3,7 0,4 3,4 








HDF 46,8 122,4 74,9 20,1 0,3 2,0 77,5 
HIF 18,6 170,0 129,2 49,9 0,4 4,8 138,5 
CDF -19,5 -5,3 -13,8 4,7 -0,3 0,5 14,6 
CIF -12,4 -2,2 -6,0 3,4 -0,6 0,3 6,9 
 
ALP: Acrónimo de “Articulación, Lado y Plano de movimiento”. MIN: Valor mínimo, MAX: Valor 
máximo, ME: Media de la muestra, DE: Desviación estándar de la muestra, %CV: Coeficiente 




FIGURA 24. Promedios de los tiempos en las dos posiciones de juego de ambos 
pacientes. 
 
7.5. REPRESENTACIÓN GRAFICA Y ANALISIS CUANTITATIVO DE LAS 
VARIABLES BIOMECANICAS 
 
Solo se graficaron los diferentes diagramas AA por cada posición de juego en la 
intervención con el paciente con EM, con el objeto de dimensionar las diferentes 









Paciente con EM Paciente sano
Tandem Unipodal
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proximales y en el eje y las articulaciones distales. Para las relaciones donde se 
representaban dos articulaciones proximales se designó al eje x, como el eje de la 
articulación dominante. Entendiendo que un DAA es generalmente una gráfica cerrada, 
es decir no se puede diferenciar el punto inicial del final del movimiento, la lectura de 
estos gráficos puede realizarse desde cualquier zona del recorrido, siempre y cuando 
se determinen los puntos donde ocurren cambios en la coordinación grafica (Bartlett, 
2007). Con el fin de entender mejor el comportamiento de cada PDA en las gráficas 
AA, éstas son segmentadas en puntos clave o puntos de interés en donde se 
encuentran cambios de comportamiento (Ver FIGURA 19). A continuación se muestran 
los DAA extraídos de cada una de las posiciones de juego del paciente con EM, seis 
por posición y su respectiva interpretación. 
 




FIGURA 25. Hombro izquierdo vs Cadera izquierda en Tándem del paciente con 
EM. 
 
En la anterior figura se explica la relación del hombro izquierdo (eje x) vs cadera 
izquierda (eje y) en la posición Tándem en sentido anti horario, segmentando la gráfica 
en 5 puntos clave: De A hasta B se presenta una orientación diagonal con pendiente 
positiva y un segmento vertical más pronunciado que otros segmentos en la gráfica, 
que finaliza la trayectoria, donde al inicio del movimiento el hombro disminuye de 74° a 
68° en abducción y la cadera disminuye desde 20° en aducción, hasta el aumento de 
18° en abducción. De B hasta C se presenta una orientación diagonal con pendiente 
positiva, donde al inicio del movimiento el hombro disminuye de 68° a 43° en abducción 
y la cadera aumenta 20° a 45° en abducción. De C hasta D se presenta una orientación 
diagonal con pendiente negativa que inicia con el cambio en la dirección de ambos 
ángulos, se presenta un aumento de la abducción del hombro de 43° a 60°, y una 
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disminución de la abducción desde 45° hasta los 8° grados de aducción. De D hasta E 
se presenta una orientación diagonal con pendiente negativa, donde el hombro 




FIGURA 26. Cadera derecha vs Cadera izquierda en Tándem del paciente con EM. 
 
En la anterior figura se explica la relación de la cadera derecha (eje x) vs cadera 
izquierda (eje y) en la posición Tándem en sentido horario, segmentando la gráfica en 2 
puntos clave: De A hasta B se presenta una orientación diagonal con pendiente 
positiva, donde ambas caderas disminuyen su grado de aducción desde 25° hasta los 
45° de abducción. De B hasta C se presenta una orientación diagonal con pendiente 
negativa donde ambas caderas disminuyen su grado de abducción desde 45° hasta los 
30° de aducción. Cabe resaltar que en ciertas partes de la trayectoria existen resaltes 
que dan muestra de las pequeñas variaciones en ambos ángulos a pesar de su 
sincronía. 
 




FIGURA 27. Hombro derecho vs Cadera derecha en Tándem del paciente con EM. 
 
En la anterior figura se explica la relación del hombro derecho (eje x) vs cadera 
derecha (eje y) en la posición Tándem en sentido horario, segmentando la gráfica en 6 
puntos clave: De A hasta B se presenta una orientación diagonal con pendiente 
positiva muy irregular, donde el hombro pasa de 6° a los 3° de aducción, mientras que 
la cadera pasa de 30° de aducción hasta los 20° de abducción. Desde B hasta C se 
presenta una orientación diagonal con una pendiente positiva muy irregular, donde el 
hombro inicia con 3° de aducción hasta los 8° de abducción, mientras que la cadera 
pasa de 20 a 45° de abducción. Desde C a D, se presente una trayectoria curva que 
cambia el tipo de coordinación hacia una pendiente una orientación diagonal con 
pendiente negativa, donde la cadera pasa de 45° de 15° de abducción, mientras que el 
hombro pasa de 6° a 7° grados de abducción. Desde D a E se presenta una orientación 
diagonal con una pendiente negativa donde el hombro pasa de 7° a 4° en abducción y 
la cadera pasa de 15° a 10° e abducción. Desde E hasta F se presenta una orientación 
semi-diagonal junto a una trayectoria horizontal, en la cual no hubo el ángulo de la 
cadera se mantuvo constante. En este segmento se presentó una disminución en la 
aducción de la cadera de 10 a 25°, mientras que el hombro cambio de 4° en abducción 
a 6° en aducción. 
 




FIGURA 28. Hombro derecho vs Cadera izquierda en Tándem del paciente con 
EM. 
 
En la anterior figura se explica la relación del hombro derecho (eje x) vs cadera 
izquierda (eje y) en la posición Tándem en sentido horario, segmentando la gráfica en 6 
puntos clave: De A hasta B se presenta una orientación diagonal con pendiente 
positiva, tanto el hombro de 6° a 4° como la cadera de 22° a 19° presentan una 
disminución en su aducción. De B a C se presenta una orientación diagonal con 
pendiente positiva muy irregular, donde el hombro pasa de 4° a 0° de aducción y la 
cadera de 19° de aducción a 22° de abducción. De C a D se presenta una orientación 
diagonal con pendiente positiva menos irregular que el anterior segmento, donde el 
tanto el hombro pasa de 0° a 8° y la cadera de 22° a 45° de abducción. De D a E, se 
presenta una trayectoria curva dirigiéndose hacia una pendiente negativa, donde tanto 
el hombro y la cadera pasan de 8° a 12° y de 45° a 23° en abducción respectivamente. 
De E a F se presenta una orientación diagonal curva con una pendiente negativa, 
donde el hombro disminuye su abducción de 12° a 6° y la cadera pasa de 25° de 
abducción a 10° de aducción. De F a G se presenta una orientación diagonal negativa 
donde el hombro pasa de 6° de abducción a 4° de aducción y la cadera disminuye su 
aducción de 10° a 22°. 
 




FIGURA 29. Hombro derecho vs Hombro izquierdo en Tándem del paciente con 
EM. 
 
En la anterior figura se explica la relación del hombro derecho (eje x) vs el hombro 
izquierdo (eje y) en la posición Tándem en sentido horario, segmentando la gráfica en 5 
puntos clave: De A hasta B se presenta una orientación diagonal con pendiente 
positiva, donde el hombro derecho pasa de 6° en aducción a 5° en abducción y el 
hombro izquierdo de 73° a 72° en abducción. De B hasta C se presenta una orientación 
diagonal con pendiente negativa, donde tanto el hombro derecho e izquierdo aumentan 
su abducción, de 5° a 7° y 72° a 55° respectivamente. De C a D se presenta una 
orientación diagonal con pendiente negativa, donde el hombro derecho pasa de 7° a 
13° en abducción y el hombro izquierdo de 55° a 45° en abducción. De D a E existe 
una trayectoria curva que cambia el tipo de coordinación entre ángulos, donde el 
hombro derecho disminuye y el izquierdo aumenta, 13° a 7° y 45° a 50° en abducción 
respectivamente. De E a F existe una orientación diagonal con pendiente positiva, 
donde el hombro derecho disminuye y el izquierdo aumenta, de 7° a 4° y 50° a 56° en 
abducción respectivamente. De F a G existe una orientación diagonal con pendiente 
positiva donde el hombro derecho pasa de 4° en abducción a 4° en aducción y el 
izquierdo de 56° a 72° en abducción. 
 




FIGURA 30. Hombro izquierdo vs Cadera derecha en Tándem del paciente con 
EM. 
 
En la anterior figura se explica la relación del hombro izquierdo (eje x) vs la cadera 
derecha (eje y) en la posición Tándem en sentido horario, segmentando la gráfica en 5 
puntos clave: De A hasta B se presenta una orientación diagonal con pendiente 
positiva, donde el hombro aumenta su abducción de 69° a 70° y la cadera disminuye su 
aducción de 30° a 10°. De B a C  se presenta una orientación diagonal con pendiente 
positiva donde el hombro pasa de 70° a 45° en abducción y la cadera pasa de 10° en 
aducción a 45° en abducción. De C a D existe una trayectoria en bucle que cambia el 
tipo de coordinación entre ángulos con pendiente negativa, donde el hombro aumenta y 
la cadera disminuye, 45° a 60° y 45° a 33° en abducción respectivamente. De D a E  se 
presenta una orientación diagonal con pendiente negativa donde el hombro aumenta 
en abducción de 60° a 73° y la cadera pasa de 33° en abducción a 10° en aducción. 
 
Respecto a las anteriores figuras 25 a 30, se observa que en las relaciones DAA de la 
posición Tándem tanto del hombro izquierdo como derecho vs ambos lados de la 
cadera se sigue una misma zona de convergencia, con ciertas zonas suaves que 
indican un patrón bien controlado durante el movimiento. Además que en casi todos los 
DAA de esta posición suelen haber trayectorias cerradas que indican una mayor 
simetría y sincronización intersegmental. Tan solo en el DAA de ambos lados de la 
cadera existió, una sincronía casi exacta que indicaba que se estaba recorriendo la 
misma magnitud angular. Mientras que en el DAA de ambos lados del hombro, el 
patrón sigue un patrón muy inestable con bucles muy variables que no permitían una 
buena interpretación del movimiento. Otro punto a aclarar en estos DAA es el error en 
el límite máximo de la aducción de cadera presente en las figuras 26, 27 y 30, debido a 
las discontinuidades en la señal registrada. 
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FIGURA 31. Hombro izquierdo vs Cadera izquierda en Unipodal del paciente con 
EM. 
 
En la anterior figura se explica la relación del hombro izquierdo (eje x) vs cadera 
izquierda (eje y) en la posición Unipodal en sentido anti horario, segmentando la gráfica 
en 5 puntos clave: De A hasta B se presenta una orientación diagonal negativa, donde 
al inicio del movimiento el hombro pasa de 5° de aducción a 40° de abducción, 
mientras que la cadera pasa de 40° de abducción a 12° de aducción. De B hasta C se 
presenta una orientación diagonal negativa, donde al inicio del movimiento el hombro 
pasa de 40° a 110° de abducción, mientras que la cadera pasa de 12° a su límite 
máximo en aducción. Desde C hasta D se presenta una orientación diagonal positiva 
trayectoria redonda que me indica que cambia el tipo de coordinación en el punto 
máximo del movimiento, donde el hombro pasa de 110° a 55° de abducción y la cadera 
pasa de su límite máximo a 10° en aducción. Desde D hasta E se presenta una 
orientación diagonal positiva, donde el hombro pasa de 55° a 15° de abducción y la 
cadera pasa de 10° de aducción a 10° de abducción. 
 




FIGURA 32. Cadera derecha vs Cadera izquierda en Unipodal del paciente con 
EM. 
 
En la anterior figura se explica la relación de la cadera derecha (eje x) vs cadera 
izquierda (eje y) en la posición Unipodal en sentido horario, segmentando la gráfica en 
3 puntos clave: De A hasta B se presenta una orientación diagonal con pendiente 
negativa donde la cadera izquierda pasa de 40° en abducción a 30° en aducción 
aproximadamente y la cadera derecha pasa de 29° en aducción a 30 en abducción. De 
B hasta C se presenta una orientación diagonal con pendiente positiva donde la cadera 
derecha pasa de 40° en abducción a 15° en aducción, y la cadera izquierda de 30° en 
aducción a 10° en abducción. 
 




FIGURA 33. Hombro derecho vs Cadera derecha en Unipodal del paciente con 
EM. 
 
En la anterior figura se explica la relación del hombro derecho (eje x) vs la cadera 
derecha (eje y) en la posición Unipodal en sentido horario, segmentando la gráfica en 4 
puntos clave. Desde A hasta B se presenta una orientación diagonal con pendiente 
positiva, donde el hombro disminuye su abducción de 77° hasta los 39° y la cadera 
pasa de 17° de aducción hasta los 33° de abducción. Desde B hasta C se presenta una 
trayectoria curva que cambia el tipo de coordinación de los ángulos, donde tanto el 
hombro como la cadera pasan de 39° a 41° y 33° a 34° de abducción respectivamente. 
De C hasta D, se presenta una orientación diagonal con pendiente negativa donde el 
hombro pasa de 41° a 120° en abducción y la cadera de 35° en abducción hasta los 
25° de aducción.  
 




FIGURA 34. Hombro derecho vs Cadera izquierda en Unipodal del paciente con 
EM. 
 
En la anterior figura se explica la relación del hombro derecho (eje x) vs la cadera 
izquierda (eje y) en la posición Unipodal en sentido horario, segmentando la gráfica en 
4 puntos clave. Desde A hasta B se presenta una orientación diagonal con pendiente 
negativa donde el hombro disminuye su abducción de 120° a 40° y la cadera pasa de 
35° en abducción a 30° en aducción. Desde B hasta C se presenta una trayectoria 
curva que cambia el tipo de coordinación entre ángulos, donde el hombro pasa de 40° 
a 26° en abducción y la cadera no cambia su límite en aducción. Desde C hasta D el 
hombro aumenta su abducción de 26° a 72° y la cadera pasa desde 30° en aducción 
hasta los 10° en abducción. 
 




FIGURA 35. Hombro derecho vs Hombro izquierdo en Unipodal del paciente con 
EM. 
 
En la anterior figura se explica la relación del hombro derecho (eje x) vs hombro 
izquierdo (eje y) en la posición Unipodal en sentido antihorario, segmentando la gráfica 
en 3 puntos clave. De A hasta B existe una orientación diagonal con pendiente positiva, 
donde el hombro derecho disminuye su abducción de 120° a 30° y el hombro izquierdo 
pasa de 10° en aducción a 100 en abducción. De B hasta C existe un cambio en la 
coordinación, donde el hombro derecho aumenta su abducción de 30° a 70° y el 
hombro izquierdo disminuye su abducción de 100° a 30°. 
 




FIGURA 36. Hombro izquierdo vs Cadera derecha en Unipodal del paciente con 
EM. 
 
En la anterior figura se explica la relación del hombro izquierdo (eje x) vs la cadera 
derecha (eje y) en la posición Unipodal en sentido anti horario, segmentando la gráfica 
en 4 puntos clave. De A hasta B existe una orientación diagonal con pendiente positiva 
donde el hombro pasa de 20° en 60° en abducción y la cadera de 16° de aducción a 3° 
de abducción. De B hasta C existe un aumento tanto del hombro como de la cadera en 
abducción, de 60° a 100° y 3° a 40° respectivamente. De C hasta D se presenta una 
orientación diagonal con pendiente negativa, donde el hombro disminuye su abducción 
de 100° a 40° y la cadera aumenta su abducción de 40° a 100°. De D a E el hombro 
pasa de 40° de abducción a 7° de aducción, y la cadera pasa de 10° de abducción a 
20° en aducción. 
 
Respecto a las figuras 31 a 36, se observa en la anteriores seis DAA de la posición 
Unipodal, que no se repite la misma zona de convergencia, dado por el hecho que los 
AA seguían direcciones opuestas en la misma acción, además que existen pocas 
trayectorias cerradas lo que me da a entender que los ángulos no se alcanzan a 
coordinar. Tan solo en el AA de ambos lados de la cadera existió, una sincronía casi 
exacta que indicaba que se estaba recorriendo la misma magnitud angular. Mientras 
que en el AA de ambos lados del hombro, el patrón sigue un patrón muy inestable y 
diagonalmente lineal. Otro punto a aclarar en estos DAA es el error en el límite máximo 
de la aducción de cadera presente en las figuras 31, 32 y 34, debido a las 
discontinuidades en la señal registrada. 
 
7.6. CLASIFICACIÓN DE LAS VARIABLES BIOMECANICAS 
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Para cuantificar los valores presentes en los diferentes DAA de cada posición, se usó la 
técnica de codificación vectorial siguiendo los pasos de (R. Needham, R. Naemi, & N. 
Chockalingam, 2015), para hallar las relaciones arco tangente entre ambos puntos 
tanto del eje x como del eje y de cada DAA. Posterior a ello, se clasificaron estos 
valores utilizando la clasificación de los patrones de coordinación primero en diagrama 
de barras expuestos en la figura 26 y 27, y luego con sus respectivas medidas en 
ángulos en un sistema de coordenadas polares como se muestra en la figura 13. Se 
puede apreciar un ejemplo de esta representación con valores de la posición Unipodal 




FIGURA 37. Resumen gráfico de la clasificación de los patrones de encontrados 




FIGURA 38. Resumen gráfico de la clasificación de los patrones de encontrados 





























































































































































































































































































0 a 45° 45 a 90° 90 a 135° 135 a 180° 180 a 225° 225 a 270° 270 a 315° 315 a 360°




FIGURA 39. Ejemplo de la clasificación de los patrones de coordinación en 
representada en coordenadas polares de los DAA encontrados en la posición 
Unipodal del paciente con EM. 
 
Se observa como convergen de manera geométrica las diferentes relaciones AA de 
varios PDA en la misma posición, generando en ciertas zonas el mismo patrón 
espacial. Este tipo de representaciones es útil para entender si varios PDA siguen el 
mismo tipo de coordinación como herramienta complementaria a los DAA. Aunque si se 
calculan varios ciclos de un mismo movimiento se hace más difícil leer estos patrones 
de coordinación. Ahora bien para comparar los patrones de coordinación de un mismo 
DAA en los dos pacientes, representamos gráficamente los DAA más significativos del 
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FIGURA 40. Patrones de coordinación encontrados en la relación Hombro 
derecho vs Cadera derecha de la posición Tándem en el paciente con EM y el 
paciente sano. 
 
En la anterior figura observamos que de 0 a 45° existe una relación del 19,7 y 31,8 % 
en el paciente con EM y sano respectivamente, de 45° a 90° existe una relación del 
11,3 y 3,8 % en el paciente con EM y sano respectivamente, de 90° a 135° existe una 
relación del 25,1 y 2,5 % en el paciente con EM y sano respectivamente, de 135° a 
180° existe una relación del 2,9 y 3,3 % en el paciente con EM y sano respectivamente, 
de 180° a 225° existe una relación del 8,1 y 9,6 % en el paciente con EM y sano 
respectivamente, de 225° a 270° existe una relación del 26,8 y 23,8 % en el paciente 
con EM y sano respectivamente, de 270° a 315° existe una relación del 3,2 y 4,6 % en 
el paciente con EM y sano respectivamente, y de 315° a 360° existe una relación del 
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FIGURA 41. Patrones de coordinación encontrados en la relación Hombro 
derecho vs Hombro izquierdo de la posición Tándem en el paciente con EM y el 
paciente sano. 
 
En la anterior figura observamos que de 0 a 45° existe una relación del 26,5 y 27,6 % 
en el paciente con EM y sano respectivamente, de 45° a 90° existe una relación del 2,0 
y 7,9 % en el paciente con EM y sano respectivamente, de 90° a 135° existe una 
relación del 19,9 y 24,7 % en el paciente con EM y sano respectivamente, de 135° a 
180° existe una relación del 9,3 y 1,3 % en el paciente con EM y sano respectivamente, 
de 180° a 225° existe una relación del 7,4 y 7,9 % en el paciente con EM y sano 
respectivamente, de 225° a 270° existe una relación del 18,7 y 9,2 % en el paciente con 
EM y sano respectivamente, de 270° a 315° existe una relación del 8,8 y 13,0 % en el 
paciente con EM y sano respectivamente, y de 315° a 360° existe una relación del 7,4 y 
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FIGURA 42. Patrones de coordinación encontrados en la relación Hombro 
derecho vs Cadera izquierda de la posición Unipodal en el paciente con EM y el 
paciente sano. 
 
En la anterior figura observamos que de 0 a 45° existe una relación del 24,2 y 40,0 % 
en el paciente con EM y sano respectivamente, de 45° a 90° existe una relación del 
15,9 y 0,0 % en el paciente con EM y sano respectivamente, de 90° a 135° existe una 
relación del 3,3 y 3,1 % en el paciente con EM y sano respectivamente, de 135° a 180° 
existe una relación del 6,0 y 7,7 % en el paciente con EM y sano respectivamente, de 
180° a 225° existe una relación del 24,8 y 30,8 % en el paciente con EM y sano 
respectivamente, de 225° a 270° existe una relación del 25,8 y 18,5 % % en el paciente 
con EM y sano respectivamente, y tanto de 270° a 315° como de 315° a 360° no se 
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FIGURA 43. Patrones de coordinación encontrados en la relación Hombro 
izquierda vs Cadera derecha de la posición Unipodal en el paciente con EM y el 
paciente sano. 
 
En la anterior figura observamos que de 0 a 45° existe una relación del 30,8 y 15,4 % 
en el paciente con EM y sano respectivamente, de 45° a 90° existe una relación del 
18,9 y 4,6 % en el paciente con EM y sano respectivamente, de 90° a 135° existe una 
relación del 7,3 y 9,2 % en el paciente con EM y sano respectivamente, de 135° a 180° 
existe una relación del 4,6 % tanto en el paciente con EM como en el paciente sano, de 
180° a 225° existe una relación del 21,9 y 29,2 % en el paciente con EM y sano 
respectivamente, de 225° a 270° existe una relación del 14,9 y 23,1 % en el paciente 
con EM y sano respectivamente, de 270° a 315° existe una relación del 0,3 y 9,2 % en 
el paciente con EM y sano respectivamente, y de 315° a 360° existe una relación del 
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El objetivo del presente trabajo fue validar un Exergame en la rehabilitación del 
equilibrio postural en pacientes con EM a través de un análisis biomecánico usando la 
teoría de sistemas dinámicos. Se desarrolló el Exergame especializado llamado Virtual 
Balance teniendo en cuenta un proceso sistemático y colaborativo con profesionales en 
fisiatría e ingeniería. El videojuego permite una interacción a través del movimiento en 
dos poses específicas, tándem y unipodal y fue evaluado en una sesión de 
rehabilitación del equilibrio postural en un paciente con EM y un paciente sano en una 
clínica local. Usando un software especializado para el análisis de datos de captura de 
movimiento registrados con el sensor Kinect, un análisis de los patrones de movimiento 
a través de la teoría de sistemas dinámicos fue llevado a cabo utilizando dos 
articulaciones, hombro y cadera. El análisis sirvió para que se pudieran encontrar 
zonas de convergencia que correspondían a patrones de coordinación en el plano 
frontal y los movimientos de abducción y aducción. Teniendo en cuenta que para que 
se pudieran generar estos patrones de coordinación se tuvieron que generarse 
acciones cíclicas dentro del comportamiento motor del paciente. Entendiendo que en 
estos ambientes de entrenamiento del equilibrio que son más inmersos que otros, 
comúnmente están envueltos movimientos complejos y aperiódicos producidos en 
respuesta al movimiento generado en diferentes planos (Lim et al., 2015). 
 
Pese a que se hallaron ciertas formas de ondas sinusoidales típicas de un 
comportamiento coordinado, se observaron ciertas fluctuaciones aleatorias y ruidosas, 
lo cual pudo reflejar que las medidas obtenidas a partir del movimiento del paciente, se 
comportaron de manera inestable y poco adaptable a los estímulos posturales del 
Exergame. Generalmente este tipo de fluctuaciones en bioseñales está asociado con 
un estado no saludable de acuerdo al modelo teórico de la complejidad relacionada con 
la salud (Stergiou et al., 2006), y pudo deberse tanto la imposibilidad del sensor de 
capturar algunos movimientos más rápidos que otros y/o la poca adaptabilidad del 
paciente frente a los desafíos que le presentaba el videojuego. 
  
Respecto a los resultados encontrados se pudieron observar patrones de coordinación 
en los DAA y en ambas posiciones de juego reportando que: 1) en la interpretación 
cualitativa de estos DAA no se presentaron trayectorias redondas y segmentos 
horizontales o verticales, y aunque en ciertos DAA aparecen líneas rectas estas no son 
parte del movimiento, si no debido a pequeños errores en el proceso de suavizado de 
los datos. Sin embargo en casi todos los DAA se pudieron observar orientaciones 
diagonales en líneas rectas y semi-rectas tanto positivas y negativas, lo que dio fe de 
que los ángulos se coordinaban a un rango constante en ciertas veces tanto en fase 
como en anti-fase. 2) Respecto a la clasificación de los patrones de movimiento 
propuesta por (R. A. Needham et al., 2015), se presentó una mayor variación en la 
posición Unipodal, donde el promedio de las desviaciones estándar fue 0,22% mayor 
que en la posición Tándem. Una de las posibles explicaciones del porque en la posición 
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tándem se encontraron patrones de coordinación más estables entre articulaciones, se 
debe a que en esta posición se ejecuta un movimiento en cadena cinética cerrada (es 
decir las articulaciones más distales encuentran una considerable resistencia externa 
que impide o restringe su libre movimiento), frente a la posición Unipodal en la cual no 
había un porque uno de los miembros inferiores tenía una libertad para moverse o no 
encontraba una resistencia considerable, según el concepto de Steindler (Karandikar & 
Vargas, 2011). Precisamente Federolf, Roos, y Nigg (2013), reportaron que al aplicar 
una técnica estadística que permite analizar directamente la estructura 
multisegmentaria de los movimientos posturales entre tres posturas (unipodal, tándem 
y bipodal), se encontró que en las posturas más difíciles (tándem y unipodal) fue 
necesario emplear un número relativamente grande de los movimientos principales 
para representar al menos un 90% de la varianza en estas posturas. Lo que sugiere 
que al menos en estas complejas posturas, un modelo biomecánico simple de péndulo 
invertido o un modelo de control postural que sólo se apoye en la estrategia de tobillo y 
cadera, no puede representar adecuadamente la estructura de multifacética de la 
oscilación postural. Además se pudieron comparar los patrones de coordinación del 
paciente con EM y el paciente sano en los DAA donde se evidenciaban trayectorias 
casi similares en la misma tarea, y que me pueden diferenciar un patrón de movimiento 
de un paciente sano de uno con desorden neurológico, lo cual es muy útil para un 
terapeuta. 
 
Aunque en la presente tesis existen diferentes limitaciones instrumentales tanto en el 
uso Hardware como el sensor Kinect V1 respecto al reciente sensor Kinect v2 
(Wiedemann, Planinc, Nemec, & Kampel, 2015), como respecto al Software empleado; 
un algoritmo de rastreo poco eficiente respecto a los actuales algoritmos, el uso de 
ángulos de Euler respecto a cuaterniones para representar las rotaciones de cuerpo 
rígido, la técnica empleada para la reducción, cálculo e interpretación de los datos 
cinemáticos siguiendo los principios de la TSD es realmente novedosa y prometedora 
para analizar el movimiento humano. 
 
Así las cosas, el uso del sensor Kinect como herramienta para el análisis biomecánico 
facilita y optimiza la captura y el análisis de los datos de captura de movimiento de los 
pacientes dentro de un rango confiable de medida, teniendo en cuenta que esta 
herramienta fue diseñado como un dispositivo exclusivo para Exergames, dirigido a leer 
movimientos con mayor exactitud en el plano frontal, a una resolución muy baja y con 
ciertos algoritmos limitados para determinar las posiciones de los PDA basado en 
imágenes de profundidad respecto a un límite de interacción. Sin embargo, el Kinect 
como técnica de bajo costo en el campo medico facilita la interacción entre el paciente 
y la herramienta, favoreciendo la relación costo/beneficio para el personal de la salud, y 
proporcionando una medición complementaria a las estandarizadas pero subjetivas 
escalas de evaluación clínicas, ampliamente usadas hasta hoy. 
  




9. RECOMENDACIONES Y TRABAJO FUTURO 
 
 
A partir del análisis realizado a los resultados y en concordancia con los puntos 
discutidos anteriormente, hacemos las siguientes indicaciones que pueden ser útiles a 
la hora de realizar con este tipo de sistemas. En primer lugar se hace necesario 
clasificar los trabajos con estos sistemas, si el objetivo que persigue es de a) 
asistencia: desarrollo de propuestas de estos sistemas para rehabilitación, b) 
evaluación: desarrollo de mediciones clínicas, análisis del movimiento o técnicas de 
clasificación, c) aplicación: la presentación del sistema dentro de un ambiente clínico, 
d) validación: estudios de evaluación de las medidas del esqueleto para utilizarlo en 
procesos de rehabilitación, o e) mejora del sistema: añadir un procedimiento más 
robusto dirigido a los procesos de rehabilitación. Esto con el propósito de facilitar una 
mejor comprensión del contexto, la metodología, los resultados y conclusiones 
arrojadas de investigaciones en salud que utilizan TIC. 
 
Ahora bien, el personal de la salud debe ser consciente que en muchos de estos 
sistemas, se presentan errores en las mediciones de los ángulos lo que genera 
discontinuidades en las representaciones gráficas de estos y las subsecuentes 
malinterpretaciones en el movimiento. Por lo que más allá de implementar mejoras en 
estos sistemas como principal prioridad, la recomendación primordial hacia el personal 
de la salud es que debe estar muy bien familiarizado con las medidas de los ángulos de 
movilidad articular (AMA) tanto normales y patológicos, además de realizar una 
diagnóstico inicial de los AMA de cada pacientes utilizando una herramienta estándar 
como un goniómetro, estas herramientas deben siempre complementarse con estos 
sistemas. Así como implementar otro tipo de gráficas para realizar la lectura de los 
patrones de coordinación que permitan un mejor entendimiento del movimiento. 
También se le recomienda al personal de la salud, clasificar los patrones de 
movimientos que generalmente involucran combinaciones de las extremidades 
inferiores y superiores usando la nomenclatura empleada en técnicas de facilitación 
neuromuscular propioceptiva (FNP), un amplio método usado en la terapia física para 
restablecer o mejorar las respuestas posturales o los patrones normales de movimiento 
(Voss, Ionta, Myers, & Knott, 1985). 
 
Respecto a la aplicabilidad y su propuesta metodológica de estos sistemas dentro un 
trabajo futuro, es importante aclarar que aunque varios estudios han involucrado dos 
grupos de intervención buscando la eficacia del entrenamiento de Exergames como 
terapia alternativa frente al tratamiento fisioterapéutico (por ejemplo, grupo 
experimental: tratamiento nuevo (Kinect), grupo control: tratamiento estándar ) (Kramer, 
Dettmers, & Gruber, 2014; Lozano-Quilis et al., 2014; Ortiz-Gutiérrez et al., 2013). 
Existe el reto de crear de un estudio comparativo de 2 o 3 grupos, donde un grupo 
reciba el tratamiento nuevo + estándar, y otro grupo que reciba como mínimo solo el 
tratamiento estándar), en un diseño metodológico que evalúe la motivación, la 
satisfacción, el compromiso y los resultados clínicos del proceso de rehabilitación del 
 Pág. 92 
 
paciente (Da Gama, Fallavollita, Teichrieb, & Navab, 2015b). Aunque con un diseño 
metodológico, donde un grupo reciba dos tratamientos al mismo tiempo, puede existir 
confusión sobre que tratamiento tuvo mayor incidencia que otro, en este tipo de 
diseños experimentales se cumple con el principio ético de no despojar al paciente (y 
más aún en pacientes con un proceso crónico y neurodegenerativo como es la EM) de 
su terapia estándar que le ofrece mayores beneficios que una terapia complementaria, 
como lo es la intervención con Exergames, las cuales están insuficientemente 
estudiadas en ensayos clínicos aleatorizados científicamente y aún no demuestran su 
superioridad sobre otras técnicas utilizadas en terapias de rehabilitación (Donzé, 2015). 
 
Sin embargo es necesario ajustar las mediciones de estos sistemas para evitar 
registros e interpretaciones erróneas. Por ejemplo, calibrando los puntos de referencia 
corporal de acuerdo a las características morfológicas como la estatura, longitud y 
diámetros de cada paciente, haciendo más exactas las mediciones cinemáticas 
(Bonnechere, Jansen, et al., 2014), o determinando un algoritmo de búsqueda angular 
para la estimación específica de cada PDA (Sosa, Sanchez, & Francoy, 2015). 
Adicionalmente, se ha propuesto estimar el estado óptimo de la señal medida del 
esqueleto, aplicando un término de corrección proporcional al factor de predicción, 
mediante un algoritmo que elimine la señal de ruido no deseada, con este filtro se 
pretende mejorar la precisión del rastreo de cada uno de los puntos de referencia 
corporal de acuerdo al esqueleto que proporciona el algoritmo de detección de poses 
humanas del sensor Kinect (Shu, Hamano, & Angus, 2014). También se sugiere usar 
una técnica estadística basado en el principio de reducción de datos y que permita al 
investigador evitar hacer tales suposiciones sesgadas (como la elección arbitraria de 
que variables serán las que se van a analizar). Una de estas técnicas es el análisis de 
componentes principales (ACP), la cual extrae solo la información relevante, 
removiendo la información redundante y conservando la variabilidad original (Nguyen & 
Reynolds, 2009) de un conjunto de series de datos multidimensional (Federolf, Reid, 
Gilgien, Haugen, & Smith, 2014) como lo puede ser los datos cinemáticos. Respecto, a 
la implementación del Exergame adaptar la dificultad de Exergames a la capacidad de 
equilibrio de cada persona, así añadir otro tipo de elementos lúdicos como sonido de 
fondo y otros elementos narrativos para asegurar un óptimo nivel de eficacia como de 
atractividad del paciente (Barzilay & Wolf, 2013). 
 
Finalmente, cabe resaltar que los resultados iniciales del presente trabajo han sido 
publicados en conferencias nacionales especializadas de computación (ej: IEEE 
Conferencia Colombiana de Computación www.10ccc.sco2.org, y los resultados finales 
han sido enviados a la conferencia internacional de Physiological Computing Systems 
(http://www.phycs.org/) a desarrollarse en Lisboa a mediados del presente año. 
Adicionalmente, gracias a la gestión del semillero de investigación “Interacción Hombre 
Computador” (www.hcigroup.com.co) se han logrado realizar diferentes convenios con 
entidades a nivel local como la Clínica de Dolor del Eje Cafetero de la ciudad de 
Pereira, y a nivel nacional se está trabajando en la firma del convenio interinstitucional 
entre la Universidad Central de Bogotá y la Universidad Tecnológica de Pereira, 
donde contemple el presente trabajo de pregrado (con el propósito de validar el 
Exergame para la interacción en pacientes con esclerosis múltiple) como primer 
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actividad del proyecto en apoyo con la Fundación FUNDEM, denominado “Prototipo de 
sistema de soporte a la rehabilitación de personas con esclerosis múltiple con base en 
técnicas de visión por computador”. 
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10.  CONCLUSIONES 
 
 
 El uso de Exergames en ambientes clínicos con el objeto de gamificar el 
ejercicio físico, puede mejorar la adherencia a un tratamiento de rehabilitación 
para el equilibrio postural en pacientes con EM, facilitando la relación beneficio 
costo para el personal médico. 
 El uso de sensores de bajo costo como el Kinect para un análisis biomecánico 
especializado del movimiento, proporciona una información más objetiva al 
personal médico, útil para el diagnóstico y seguimiento de pacientes. 
 La teoría de sistemas dinámicos permitió mejorar el entendimiento de los 
mecanismos de coordinación envueltos en tareas del equilibrio, así como 
también la explicación a ciertos comportamientos no lineales de los movimientos 
involucrados en la terapia de rehabilitación. 
 La colaboración multidisciplinar como aspecto fundamental en la exploración de 
nuevos campos de investigación para estudiantes de Ciencias del Deporte y la 
Recreación es aspecto muy promisorio en la academia, y puede abrir puertas a 
nuevos mercados y competencias laborales para estos profesionales. 
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